
 FAMILLES RURALES D’ATTIGNY ET SES ENVIRONS 
 

FICHE D’INSCRIPTION   accueil de loisirs 
    

 Nom – Prénoms des parents : ��������������������������������� 

 Adresse : ����������������������Code postal/Ville : ����������� 

 Tél. domicile : ����������� ����. Portable (s) : ���������� ������� 

 Tél  TRAVAIL : ����.�������� E-Mail : ���������������������� 
 

NOM et ADRESSE de L’EMPLOYEUR : 
 Du Père :   �������������..���.������������������  

 De la Mère :  �������������..������������ ..�............................... 

 

INSCRIPTION A L’ACCUEIL DE LOISIRS DE MON (mes) ENFANT (s) SUIVANT (s) 
 

                     NOM                PRENOM DATE DE NAISSANCE PERIODE DU SEJOUR 
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Nom Adresse du Médecin traitant : 

 ���������������������������������������������� 
 

 Les allocations sont versées par la caisse du régime         du Père         de la Mère 
  

Votre n° d’allocataire : 
 
C.A.F.  :  �������������. 
M.S.A  : �������������.  

 Autre régime (spécifier) :�������������CAISSE �����������������. 
 
 

 Quotient familial (régime MSA ou CAF) : 
   

COÛT 
Du 15 au 18 juillet           50 €                             
Du 21 au 25 juillet   50 €               
Du 28 juillet au 1 août  50  €                 
 

Déductions :   

  CAF :    5 €    x �� jours  x  �. enfants     =         ���.... 

MSA :    5,5 €  x ��.jours  x  �. enfants    =        ���.... 

Conseil général : 2,40 € x �� jours x �   enfants    =         ����. 

 

                             Total déductions  =       �����..   

       

Repas :                                     6,50 €  x ��. Jours                          =  +   ����. 

Carte adhésion :                  + 18,00 € 

 

                  TOTAL A REGLER        =          . . . . . . .  €  



 

AUTORISATION PARENTALE 

 
Je, soussigné(e),___________________________________________________________ 

autorise les responsables de l’accueil de loisirs Familles Rurales à présenter mon 

enfant :____________________________________________________________________ 

à un médecin en cas de soins à donner d’urgence et si nécessaire sous anesthésie. Nous nous 

engageons à rembourser les frais médicaux, chirurgicaux et pharmaceutiques éventuels. 

 

Si cela est possible, nous souhaitons la consultation du docteur _______________________ 

Adresse :__________________________________________________________________ 

Téléphone :________________________ 

ou l’hospitalisation à __________________________________(précisez le nom de l’hôpital) 

 

Nous autorisons notre enfant: _________________________________________________ 

à participer aux activités organisées par l’association   � oui  � non 

à participer aux séjours courts      � oui  � non 

à voyager par moyen de transport collectif   � oui  � non 

à se baigner        � oui  � non 

Notre enfant(s) sait nager:      � oui  � non  

 

Personnes à prévenir en cas de nécessité : 

Nom : ___________________ Prénom :__________________ Tél :_______________ 

Nom : ___________________ Prénom :__________________ Tél :_______________ 

 

 

Sortie des enfants de moins de 6 ans :  

Nous autorisons notre enfant à rentrer à la maison, après le fonctionnement de l’accueil, que s’il est 

accompagné de ________________________________ ou de toute autre personne pour laquelle nous 

nous engageons à faire connaître l’identité auparavant à l’équipe d’animation. 

 

Autorisation de sortie en dehors des horaires de l’accueil : 

L’accueil se terminant à ___________________H, si exceptionnellement, notre enfant devait sortir 

avant, nous nous engageons à fournir une décharge au directeur. 

 

 

Lu et approuvé     Signature des parents ou du tuteur légal : 

 

Le : 

 

 
 


