
Centre de Loisirs  
« La Tanière »     
     
CCAS de Ch.-Arnoux / St-Auban 
1 Avenue des Écoles 
Tel :04 92 64 38 24 / Fax :04 92 64 29 24 

clshlataniere@wanadoo.fr 
http://spaces.msn.com/clshlataniere 

Cadre réservé au Centre de Loisirs « La Tanière » 
Date de Réception :        Heure de Réception :  
QF :  BL :    RAP : 
Dossier traité : Oui ����  Non ���� Code :  
Vaccinations ���� Bons CAF ����Avis Impôts ���� Assurance����  
AC : � / Ex : � 

FICHE D’INSCRIPTION  2006/2007  

L’enfant : 
Nom :  ...............................................................  
Prénom :  ...........................................................  
Garçon : � / Fille : �   
Age :  ................................................................  
Date de Naissance : ............................................  
Lieu de Naissance :  ............................................  
École Fréquentée :  .............................................   
Classe :  .............................................................  

Responsable Légal  
(Famille, Mère, Père, Autre) 
Nom :  ................................................  
Prénom :  ............................................  
Adresse  :  .......................................... 
 ..........................................................  
CP……………...Ville :…………………………...  
Tel  Domicile :  ....................................  
M@il :  ................................................  
Portable Madame:  ...............................  
Portable Monsieur:  ..............................  
 
A compléter pour les  
personnes domiciliées hors 
commune : 
NOM et adresse des grands parents  
résidants sur la Commune  
 .......................................................... 
 ..........................................................  
 .......................................................... 

La Famille : 
Situation Familiale : Marié(e)�  Célibataire�  PACS � 
Séparé(e)�   Divorcé(e)�  Concubinage�  autre : ................  

Nombre d’enfants :  ..........................................  
Nombre d’enfants à charge :  .............................  
Numéro de Sécurité Sociale : 
 .......................................................................  
Numéro CAF :  ..................................................  
TITULAIRE BONS CAF : OUI �  NON � 
CAF de Digne � MSA � AUTRE � 

 .......................................................................  
Nom de votre Assurance en Responsabilité Civile : 
 .......................................................................  
Numéro du contrat d’Assurance RC : 
 .......................................................................  
 
Profession du Père :  .........................................  
demandeur d’emploi : �  autre:……………………... 
Ou Employeur : ………………………………………….... 
Tel employeur :  ...............................................  
Profession de la Mère :  .....................................  
demandeur d’emploi : �  autre:……………………... 
Ou Employeur :  ...............................................  
Tel employeur :  ...............................................  

Autorisations : 
A venir seul au centre de loisirs :  Oui � / Non�  
A quitter seul le centre de loisirs :  Oui �/ Non� 
A participer à la baignade :  Oui �/ Non� 

Transport  
(Période de vacances uniquement) : 
Le Matin : Oui�/  Non� Le Soir : Oui � / Non� 
Arrêt: FONT ROBERT/ PLACE DU COMMERCE /GENDARMERIE / PLACE 
CAMILLE REYMOND / ECOLE FREINET / LE PIERRARET / LA PISCINE / LE 

BELVEDERE (Avenue Berlioz) / ECOLE PAUL LANGEVIN.  

Est il autorisé à renter seul de la navette à la maison? : 
Oui �/ Non� 
Pour les 4/8 ans, les parents doivent impérativement être présents aux arrêts de bus. En cas d’absence des 
parents aux arrêts de bus, l’enfant sera raccompagné au Centre de Loisirs. 

Personnes habilitées à venir le chercher en votre absence :  
Nom :  .............................................................  Tel :  .......................................................  
Nom :  .............................................................  Tel :  .......................................................  
Nom :  .............................................................  Tel :  .......................................................  
Nom :  .............................................................  Tel :  .......................................................  
 



 
 

*/ L’ENFANT :  
Nom : ………………………………………………………… Age : ……………………… 
Prénom : ………………………………………………….… Garçon : � / Fille : � 
 

*/ MEDECIN TRAITANT : 
Nom : Dr.  ............................................ Ville :  ........................... Tel :  .......................................................................  
 

*/ VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant). 

 
Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication / Attention : le vaccin anti-tétanique ne présente aucune contre-indication 

 

*/ RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT :  
 - MALADIES :  
L’enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? � Oui / � Non 
Si Oui joindre une Ordonnance récente et les médicaments correspondants (boite de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de l’en-
fant avec la notice, et remis au responsable). Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?  

 
- ALLERGIES :  

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler) : 
 ...................................................................................................................................................................................  
 ...................................................................................................................................................................................  
Indiquez ci-après : Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en 
précisant les dates et les précautions à prendre : 
 ...................................................................................................................................................................................  
 ...................................................................................................................................................................................  
 

*/ RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : 
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc. … précisez. 
 ...................................................................................................................................................................................  
 ...................................................................................................................................................................................  
Régime alimentaire particulier (Maladies, Allergies, Religion) :  ................................................................................   
L’enfant mange t’il du porc : � Oui / � Non 
 

*/ AUTORISATION PARENTALE : 
Je soussigné Mr / Mme : ……………………………………………………… responsable légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du 
séjour à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. Accorde au centre de loisirs 
l’autorisation de produire, d’archiver et de diffuser, sur tout document imprimé, audiovisuel ou Internet du centre de loisirs, des photographies individuelles ou de groupes, images, son 
et vidéos de mon enfant, dans un cadre moral de protection des mineurs. J’autorise de même mon enfant à prendre part à toutes les activités et sorties organisées par le Centre de 
Loisirs du Centre Communal d’Action Sociale de Château Arnoux / St-Auban. J’ai pris connaissance et accepte le règlement intérieur du centre de loisirs. 

 

Date :      Signature : 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON : 
Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant le séjour de l’enfant ; elle évite de vous démunir de son carnet de santé. 

VACCINS OBLIGATOI-
RES 

OUI NON 
DATES DES DERNIERS 

RAPPELS 
VACCINS RECOMMANDES DATES 

Diphtérie � �   Hépatite B   

Tétanos � �   Rubéole – Oreillons - Rougeole   

Poliomyélite � �   Coqueluche   

Ou DT Polio (ou DTCP) � �   Autres (Préciser)   

Ou Tétracoq ou Pentacoq � �       

BCG � �       

TEST BCG � �       

Rubéole  
� Oui / � Non 

Varicelle 
� Oui /�Non 

Angine 
� Oui / � Non 

Rhumatisme Articulaire 
Aigu 

� Oui / � Non 

Scarlatine 
� Oui / � Non 

Coqueluche 
� Oui / � Non 

Otite 
� Oui /�Non 

Rougeole 
� Oui /�Non 

Oreillons 
� Oui / � Non 

  

Asthme : � Oui / � Non Médicamenteuse : � Oui / � Non 

Alimentaire : � Oui / � Non Autres ……………………………………… 


