
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ENFANT:

Nom: Prénom:

Né(e) le: à:

PERE:

Nom: Prénom: Date de naissance :

Adresse:

Téléphone domicile: Portable: Mail :

Profession: Téléphone professionnel: 

MERE:

Nom: Prénom: Date de naissance :

Adresse:

Téléphone domicile: Portable: Mail :

Profession: Téléphone professionnel: 

SECURITE SOCIALE

N° de SS du père :  CPAM  MSA  Autre : 

N° de SS de la mère :  CPAM  MSA  Autre :

L'enfant apparaît sur la sécurité sociale : du Père  de la Mère 

Adresse du service de SS :

ORGANISME VERSANT LES PRESTATIONS FAMILIALES:

Nom de l'organisme:  Nord  Pas de Calais / Adresse:

N° Allocataire: Nom Allocataire: 

SITUATION DE FAMILLE:

 Célibataire  Mariés  Veuf  Divorcés  Concubins

Nombre d'enfants dans la famille à charge: 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX:

Médecin traitant: Adresse:

Téléphone:

Antécédents médicaux:

Je certifie que les renseignements portés sur cette fiche sont exacts.

Fait à, le Signature(s)

_________________________________________________________________________________________

Documents à joindre     :

 Feuille des autorisations, signée 
 Annexes 2 et 3 du règlement (Accusé de réception du règlement et autorisation de prise de vue)
 Photocopie du livret de famille
 Attestation d'Assurance Responsabilité Civile
 Photocopie de la fiche d'Imposition (revenus) de l’année N-2 (si non allocataire de la CAF)
 Photocopie du carnet de vaccination
 Certificat médical d’admission
 Relevé d’Identité Bancaire (si volonté de mettre en place un prélèvement)



FICHE DES AUTORISATIONS

Je  (Nous)  soussigné(e)(s),  ………………………………………,  représentant  (e)(s)  légal(e)  (aux)  de
…………………………………, déclarons avoir pris connaissance du règlement de fonctionnement et nous engageons
à en respecter les termes.

Détail des autorisations

Autorise(nt) le personnel de la structure à administrer à mon enfant les éventuelles médications
prescrites par un médecin et sur présentation de l'ordonnance ainsi que des antipyrétiques en
cas de température supérieure ou égale à 38.5° selon le protocole de l'établissement.

NB : En cas de contre-indication au paracétamol, nous vous prions de nous adresser un certificat
médical.

 Oui

 Non

Autorise(nt) la prise de vue et la publication de l’image sur laquelle mon enfant apparaît, dans la
mesure où les films et images ne seront utilisés à aucun autre usage qu'un usage éducatif ou
inhérent à la vie de l'établissement. (affichage sur le lieu, réalisation « artistique » des enfants),
le temps de son inscription et l’année qui suit.

 Oui

 Non

Autorise(nt) l'équipe de Direction à prendre les mesures d'urgence en cas d'accident impliquant
mon enfant (Hospitalisation, SAMU, Pompier).

 Oui

 Non

Autorise(nt) mon enfant à participer aux goûters organisés par le multi-accueil et ainsi manger
gâteaux, biscuits ....et boire des jus de fruits et ce à l'occasion des anniversaires, galette des rois,
chandeleur ...

Allergie alimentaire connue:  Oui  Non 

Si oui, laquelle: ..................................... (merci de revenir vers nous afin de mettre en place un
PAI)

 Oui

 Non

Autorise(nt) la Direction à se connecter au site de la CAF "Mon Compte Partenaire" qui renseigne
sur les ressources de l’année n-2 et  le  nombre d'enfants à charge afin de calculer le  tarif  à
appliquer. A ce titre, une copie de ces données sera gardée dans le dossier de l’enfant. La CAF
attribue un identifiant et un mot de passe qui est strictement personnel et confidentiel à l’équipe
de direction.  Le  service  CDAP.fr  respecte  les  règles  de confidentialité  et  a  fait  l’objet  d’une
autorisation de la CNIL.

 Oui

 Non

Liste des personnes autorisées à récupérer l'enfant (+ de 18 ans)

Nom Numéro de téléphone Lien de parenté

Fait à, le Signature(s)


