
                                                 
      

   
 

 
NOM : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………….…….. 

Date de naissance : ………. / ………. / ……………….                      Sexe : Féminin   Masculin  

Lieu de naissance : ……………………………………………………… Département : …………………………………. 

 

I N F O R M A T I O N S  M E D I C A L E S  
 

Toute allergie alimentaire ou prise de médicaments sur le temps scolaire doit faire 
l’objet d’un PAI (Projet d'Accueil Individualisé) : prendre contact avec l’éducation 
nationale. Le PAI doit être renouvelé tous les ans. 
 

Fournir la photocopie du PAI (PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE) 
 

 

Nom du médecin : …………………………………………… 

N° de téléphone du médecin : ….. / ….. / …. /.… /…..  

 

Les vaccins de votre enfant sont-ils à jour ? Oui – Non  

 

Mon enfant porte : 

Des lunettes  

Des lentilles  

Un appareil dentaire  

Un appareil auditif  

Observations éventuelles : 
 

Actuellement, l’enfant suit-il un traitement ? Si oui, lequel ?  
 
 
 
ALLERGIES :  
 
 
 

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE (une copie de l’assurance est à déposer avec le dossier) 

Compagnie : …………………………………………………………………………….. 

N° de police : ………………………………………………………….. 

PRATIQUES ALIMENTAIRES : 
 
Type de régime : 
 

SANS PORC     AUTRES   préciser ……………………………………………………………. 

 

A U T O R I S A T I O N S  
 

J’autorise / Je n’autorise pas (rayer la mention inutile) mon enfant à être photographié dans le cadre des activités 
périscolaires. Ces photographies pourront être utilisées uniquement à des fins de communications municipales 
(bulletin municipal, site internet…). 
 
J’autorise / Je n’autorise pas (rayer la mention inutile) mon enfant à rentrer seul(e). 
 

TOURNER SVP 
 

E L E V E  

 

DOSSIER INDIVIDUEL DE L’ENFANT 

Année scolaire 2019 / 2020 

 
Classe fréquentée à la rentrée :                                                                                                                                                       

………………………  

PHOTO 



 

P E RS O N NE S AU T O R I SE ES A V E N I R  C HER C H E R L ’ E N FAN T  

Nom :    

Prénom :    

Lien de parenté :    

Téléphone:    

Portable :    

 

A titre tout à fait exceptionnel, un frère ou une sœur aînée (de moins de 18 ans) peut venir 
chercher un enfant sur autorisation et décharge écrites des parents, documents à remettre 
en mairie ET à la garderie. 
 
 

INSCRIPTIONS ACCUEIL DU MATIN (7 heures à 8 heures 30) 
 

 Inscription annuelle régulière 
 

LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI 
    

 

 Inscription occasionnelle (attention aux délais d’inscription ou de modification, voir règlement intérieur) 
 
 

INSCRIPTIONS ACCUEIL DU SOIR (16 heures 30 à 18 heures 30) 

 

 Inscription annuelle régulière 
 

LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI 
    

 

 Inscription occasionnelle (attention aux délais d’inscription ou de modification, voir règlement intérieur) 
 
 

INSCRIPTIONS CANTINE 
 

 Inscriptions régulières  
 

LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI 
    

 

 Inscriptions occasionnelles (attention aux délais d’inscription ou de modification, voir règlement intérieur) 
 

Je soussigné, ……………………………………………………………………………………………………. 
 

- Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche recto-verso, 
- Autorise le responsable à faire soigner mon enfant et à faire pratiquer les interventions d’urgence, 

éventuellement sous anesthésie générale, suivant les prescriptions des médecins, 
- Autorise le responsable à sortir mon enfant de l’hôpital, 
- M’engage à payer la part des frais de séjour incombant à la famille, les frais médicaux, d’hospitalisation et 

d’opération éventuelle, non remboursés par la sécurité sociale, 
- Certifie avoir contracté pour mon enfant une assurance couvrant la responsabilité civile et le risque « accident 

corporel individuel » (recommandé) 
 

Fait à ………………………………………………., le …………………………………… 
Signature 


