
FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
NOM : …………………………………………………..….Sexe M  F  

Prénom de l’enfant: ……………………………………………….

Né(e) le ………………. à …………….……………………….…….. 

N° de Sécurite Sociale : …………………………………………………….

RESPONSABLE LEGAL

Père  Mère  Tuteur   

Nom : ………………………………

Prénom ……………………………

Adresse : ……………………………………

………………………………

Tel pere :…………………………

Tel mere :……………

Tel urgence  :……………………

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Nom prenom du père :

……………………

Nom prenom de la mère : ……………………

N° allocataire C.A.F. : ………………………

Assurance Familiale couvrant l'adhérent : …….
……………………………………

Mutuelle  : ………………………

VACCINS OBLIGATOIRES DATES 
RAPPELS

VACCINS RECOMMANDES DATES 
RAPPELS

Diphtérie, tétanos, 
poliomyélite, coqueluche

Hépatite B

Pneumocoque Rougeole -Oreillons- Rubéole

Bcg Autres (préciser)

Si l'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat de contre-indication

3 – RENSEIGNEMENTS UTILES DES PARENTS :
Port de lunettes, de lentilles, d'appareils dentaires ou auditifs, comportement de l'enfant, 
difficultés de sommeil, énurésie nocturne hospitalisations , maladie … :
…………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………
Régime  alimentaire spécial :……………………………………………………
L'enfant suit il un traitement (si oui joindre une ordonnance) :……………………………………

Je soussigné...............................................................................responsable légal de 
………………………………………, l’autorise à participer à toutes les activités de l'association et à 
prendre tous les moyens de transport, y compris les véhicules personnels des animateurs ou des 
parents d’autres adhérents de l’escapade.

J'autorise par la même la prise de photo de mes enfants et l'usage de celles-ci sur le site de    

L 'ESCAPADE

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche, et autorise le responsable à prendre 
toutes les mesures médicales ou chirurgicales reconnues nécessaires.

Signature du responsable légal  (précédée de la date et la mention lu et approuvé)


