
 

 

 

 

INSCRIPTIONS SCOLAIRES ET PERISCOLAIRES 2024/2025 

Commune des Matelles 

 

Liste des documents à fournir lors de l’inscription scolaire et périscolaire/extrascolaire 

 

 

Scolaire 

Fiche d’inscription 2024/2025 
 

 Copie carnet de vaccination à 
jour 
 

 Justificatif de domicile de 
moins de 3 mois 
 
Copie livret de famille 
(parents + enfants) 
 

 Autorisation des Mairies de 
Saint Jean de Cuculles et du 
Triadou pour leurs habitants  

 

 

 

 

 

 

Périscolaire/Extrascolaire 

 Fiche d’inscription 2024/2025 
 
Fiche sanitaire de liaison 
 

 Règlement intérieur signé de 
la Tribu ou de la Coloc’ 
 

 Copie carnet de vaccination à 
jour 
 

 Attestation d’assurance 
 

 Coefficient CAF 
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Fiche d’inscription Périscolaire/Restauration scolaire/Extrascolaire 

La Tribu / La Coloc’ 

Enfant 
Nom  

Prénom  

Sexe  

Date de Naissance  

Lieu de Naissance  

 

Assurance Responsabilité civile 
Assureur  
Numéro  

Responsable Légal 1 Responsable Légal 2 
Nom  Nom  

Prénom  Prénom  

Lien de 
parenté 

Lien de 
parenté 

Profession  Profession  

Situation 
familiale 

Situation 
familiale 

Date de 
Naissance 

 Date de 
Naissance 

 

Adresse  Adresse  

Mail  Mail  

N° perso  N° perso  

N° pro  N° pro  

Père
Mère

AutrePère
Mère

Autre Autre
Père
Mère

Célibataire

Père

Marié
Pacsé

Séparé
Divorcé
Veuf

Concubin
Union 
Libre

Célibataire
Marié
Pacsé

Séparé
Divorcé
Veuf

Concubin
Union 
Libre
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Personne à contacter hors responsables légaux 

Contact 1 Contact 2 
Nom  Nom  
Prénom  Prénom  
Lien avec l’enfant  Lien avec l’enfant  
N° tel  N° tel  
Autorisation 
appel urgence 

OUI 
 NON 

Autorisation appel 
urgence 

 
 

Autorisation à 
récupérer l’enfant  

Autorisation à 
récupérer l’enfant 

 
 

 

Contact 3 Contact 4 
Nom  Nom  
Prénom  Prénom  
Lien avec l’enfant  Lien avec l’enfant  
N° tel  N° tel  
Autorisation 
appel urgence 

 
 

Autorisation appel 
urgence 

 

Autorisation à 
récupérer l’enfant 

Autorisation à 
récupérer l’enfant 

 
 

 

Informations Médicales 

Nom du Médecin Traitant : ……………………………………………………………………………………………………  

N° de téléphone : 

Allergies (si allergie alimentaire, PAI obligatoire) 
  
  
  

 

Informations Complémentaires 

Appareillage 

 Votre enfant porte-t-il des lunettes ? 
 Votre enfant porte-t-il un appareil dentaire ?  
 Votre enfant porte-t-il un appareil auditif ? 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 
NON 

OUI 

OUI 

NON 
OUI NON 

OUI NON 
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Autorisation Droit à l’image 

 Autorise l’accueil de loisirs de la commune des Matelles à utiliser dans le cadre 
pédagogique (publications, site Internet…) des photos et des vidéos de mon enfant 
prises au cours d’activités.  

 Refuse l’utilisation des photos et des vidéos de mon enfant. 

Autorisation Partir Seul 

 Si vous souhaitez que votre enfant quitte seul, ou accompagné d’un mineur, la 
structure, une autorisation parentale dûment datée et signée est obligatoire (A 
joindre avec cette fiche) 

 

Documents à joindre en complément de cette fiche : 

• Fiche Sanitaire de liaison 
• Attestation d’assurance 
• Copie Carnet de vaccination 
• Règlement Intérieur de la structure signé (La Tribu ou La Coloc’) 
• Quotient CAF 

Attestation sur l’honneur 

Nous soussignés ……………………………………………………      et  …………………………………………………… 

Responsables légaux de l’enfant …………………………………………………………………………………………… 

• Certifions avoir pris connaissance du règlement intérieur de la structure, 
• Nous engageons à communiquer dans les meilleurs délais toute modification 

concernant cette fiche, 
• Certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile et 

avoir pris connaissance de l’intérêt à souscrire un contrat d’assurance de personnes 
couvrant les dommages corporels, 

• Autorisons le responsable de la structure, en cas d’incident impliquant notre enfant, 
à communiquer nos coordonnées ainsi que les références de notre assurance au tiers 
lésé sur sa demande, 

• Attestons sur l’honneur être titulaires de l’autorité parentale et certifions sur 
l’honneur les renseignements portés par ce formulaire. 

Fait à ……………………………… 

Date ………………………………. 

Signatures des responsables légaux  



FICHE SANITAIRE DE LIAISON  
DOCUMENT CONFIDENTIEL  

 

NOM DU MINEUR :  ................................................................................    

PRENOM :  ..............................................................................................  

DATE DE NAISSANCE :   .....…   / .........    / ....................            

SEXE :               M                    F               

loisirs).

1-VACCINATION  

VACCINATIONS 
OBLIGATOIRES  

Oui  Non  DATES DES          
DERNIERS RAPPELS  

VACCINS          
RECOMMANDÉS  

DATES  

Diphtérie     Coqueluche  

Tétanos    Haemophilus  

Poliomyélite    Rubéole-Oreillons-
Rougeole 

 

      

    Pneumocoque  

    BCG  

    Autres (préciser)  

SI  LE  MINEUR  N’A  PAS  LES  VACCINS  OBLIGATOIRES  JOINDRE  UN  CERTIFICAT  MÉDICAL  DE  CONTRE-
INDICATION.  

 

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui Non  

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de       

Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance.  

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR   

ALLERGIES : ALIMENTAIRES                                                    oui                non  
         MEDICAMENTEUSES                                         oui            non  
         AUTRES (animaux, plantes, pollen) :              oui           non  

                       Précisez   .................................................................................................................     
 
Si oui, joindre un précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 
conduite à tenir.  
 

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser        oui               non                                  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS  
 

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc…   
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

4-RESPONSABLES DU MINEUR  
Responsable N°1 : NOM :   ...........................   PRÉNOM :  ........................................................  
ADRESSE :  ................................................  ...............................................................................  

TEL DOMICILE :  ................…  .......................   TEL TRAVAIL : ...................................................   
TEL PORTABLE :  ..........................................   

 

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 

Je soussigné(e)   ………………………………………………………………..., responsable légal du mineur, 

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur.  

Date :                                                                         Signature :  

Responsable N°2 : NOM :   ...........................   PRÉNOM :  ........................................................  
ADRESSE :  ................................................  ...............................................................................  

TEL DOMICILE :  ................…  .......................   TEL TRAVAIL : ...................................................   
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