
Accueils de Loisirs sans Hébergement - été 2021 - Juillet/Août

Capacité d’accueil : 48 enfants maximum

Dossier d’inscription
centre multi accueil des près du paradis

•	11 - 17 ANS

Accueils de Loisirs - 2021

•	 Service jeunesse - Tél : 03.27.53.10.80 

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN COMPTE
Inscription - renseignement : Maison de l’Animation

imm. desalle rue  d’hautmont  



❑ ❑

: ………………………………………………………..
: ……………………………………………………

Code postal : …………………
…………………………………………………..…… 







Courriel:…………………………………………………………

❑ ❑

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

………………………………………………………
Code postal : ……………………

……………………………………………………….… 






: ……………………………………………………
Autre personne en responsabilité de l’enfant et fonction

❑ ❑

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

…………………… Ville …………………………………………… :……………………………………..
 



d’urgence) 

(En cas d’accident, la Ville s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. 

 

Coordonnées d‘une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

 … …

, mère, tuteur, responsable de l’enfant 

 

A Louvroil, le ………………………………………

………………………………………………………
…………………………………….

□
□ □

□ J’autorise □ □ 
□ □  □ 
□ □  □ 

à………………………….le………………………….

Renseignements médicaux concernant l’enfant:

…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………

Actuellement l’enfant suit □ □

……………………………………………………………………………………………………………………..

P.A.I  (projet d’accueil individualisé) en cours     □ □

au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant

au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant

au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant
 
VACCINATIONS 
 
Je soussigné(e) ,................................................. responsable légal de l’enfant ………………………………...., 
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise l’équipe d’animation à prendre, 
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) 
rendues nécessaires par l'état de l'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un 
service d’urgence seuls habilités à définir l’hôpital de secteur. 
 
Date:……………..                                 Signature , précédée de la mention “lu et approuvé””



❑ ❑

: ………………………………………………………..
: ……………………………………………………

Code postal : …………………
…………………………………………………..…… 







Courriel:…………………………………………………………

❑ ❑

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

………………………………………………………
Code postal : ……………………

……………………………………………………….… 






: ……………………………………………………
Autre personne en responsabilité de l’enfant et fonction

❑ ❑

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

…………………… Ville …………………………………………… :……………………………………..
 



d’urgence) 

(En cas d’accident, la Ville s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. 

 

Coordonnées d‘une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

 … …

, mère, tuteur, responsable de l’enfant 

 

A Louvroil, le ………………………………………

………………………………………………………
…………………………………….

□
□ □

□ J’autorise □ □ 
□ □  □ 
□ □  □ 

à………………………….le………………………….

Renseignements médicaux concernant l’enfant:

…………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………

Actuellement l’enfant suit □ □

……………………………………………………………………………………………………………………..

P.A.I  (projet d’accueil individualisé) en cours     □ □

au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant

au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant

au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant
 
VACCINATIONS 
 
Je soussigné(e) ,................................................. responsable légal de l’enfant ………………………………...., 
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise l’équipe d’animation à prendre, 
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) 
rendues nécessaires par l'état de l'enfant, Ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un 
service d’urgence seuls habilités à définir l’hôpital de secteur. 
 
Date:……………..                                 Signature , précédée de la mention “lu et approuvé””



REGLEMENT INTERIEUR 

 FONCTIONNEMENT 

DU 12 AU 30 JUILLET INCLUS DU 02 AOUT AU 20 AOÛT INCLUS 

– –
En fonction du planning En fonction du planning

Paiement des activités effectué en fonction du type d’activités (voir le planning)
 

ENCADREMENT

L’équipe d’animation est composée d’un directeur, d’animateurs BAFA, s

d’encadrement dépend du nombre d’enfant et de leur âge. 

LES REPAS      

notifier sur la fiche d’inscription.

DISCIPLINE 

■ L’enfant ne doit pas, par sa conduite gêner le bon fonctionnement de l’activité proposée ou 

■ Interdiction d’amener des objets dangereux, sous peine de renvoi de l’enfant.
■ L’accueil de loisirs décline toutes responsabilités en cas de perte de jeux
■
■ 

■ Arrivée à l’heure impérative. Aucun enfant ne sortira avant l’heure.

Vêtements – objets personnels 

as couvertes par l’assurance de 
l’organisateur
Le personnel d’encadrement ou de service n’est pas responsable des pertes ou de vols de vêtements ou de 

 CONDITION D’ADMISSION  

 AUTORISATION PARENTALE  

Dans le cadre des activités, j’autorise l’organisateur et l’encadrement des Accueils 
photo et à filmer mon enfant lors des activités ou sorties, de reproduire, de diffuser et d’utiliser ces 

soussigné(e) Madame, Monsieur …………………………………………….. 
l’enfant…………………………………………. Certifie avoir pris connaissance du règlement et m’engage à le 

…………………………………………. …… /…… /……


