
 
 

 

 

 

FFiicchhee  ddee  rreennsseeiiggnneemmeennttss  

22001177//22001188  
 

AAccccuueeiill  CCoolllleeccttiiff  ddee  MMiinneeuurrss  
 
 
 

 

  

  

  

  

  

  
LL’’eennffaanntt : 
 
Nom ………………………………………………... Prénom :.............................................................. 
Date de naissance :........................... Lieu de naissance : ……………………………………………….. 
Numéro d’allocataire CAF des parents : ………………………………………….………………………………… 
Numéro de sécurité sociale de l’enfant : ………………………………………….……………………………….. 
Classe fréquentée :……………………………… Etablissement scolaire :…………………………………….. 
Activités préférées ou pratiquées :……………………………………………………………………………………. 
 

PPAARREENNTT  11  --  rreessppoonnssaabbllee  llééggaall  ddee  ll’’eennffaanntt :  
 
Nom ………………………………………………...Prénom :.............................................................. 
Adresse :....................................................................................................................... 
Numéros de téléphone :  fixe................................................................................. 
    bureau............................................................................ 
    portable.......................................................................... 

mail……............................................................................ 

  

  

PPAARREENNTT  22  --  rreessppoonnssaabbllee  llééggaall  ddee  ll’’eennffaanntt :  
 
Nom ………………………………………………...Prénom :............................................................... 
Adresse :........................................................................................................................ 
Numéros de téléphone :  fixe.................................................................................. 
    bureau............................................................................. 
    portable........................................................................... 

mail……............................................................................. 

 
Rappel : tout changement de numéro de téléphone des responsables légaux doit impérativement être 
transmis au Directeur de l’accueil Collectif de Mineurs. 

COLLER ICI LA 
PHOTO DE 
L’ENFANT  FALQUE-FIOLLE 

 GUADELOUPE (pedibus) 
 VAUBAN (pedibus) 



 
 

 

 

RReennsseeiiggnneemmeennttss  aaddmmiinniissttrraattiiffss  
 

 Numéro de Sécurité Sociale        
 

 Régime général     Régime maritime     MSA/EDF/GDF/SNCF/RATP   
Précisez : 
Adresse du centre payeur : ……………………………………………………………………………………………… 
N° de CAF : ……………………………………………………………………………………………………………………….. 
Assurance responsabilité civile :.……………………………………………………………………………………… 

 
Profession de la mère : …………………………………………………Employeur :……………………………… 
Profession du père : ………………………………………………………Employeur :…………………………….. 
Nombre d’enfants dans la famille : ……………… 

  

  

  

AAuuttoorriissaattiioonnss  ppaarreennttaalleess  :: 
 
 Je soussigné(e), Madame et/ou Monsieur.................................................................., parent(s) de 

l’enfant...................................................., accepte qu’en cas d’accident soit prodigué à mon enfant les 
premiers soins sur site, qu’en cas de besoin il soit conduit par les pompiers vers l’hôpital le plus proche et lui 
soit pratiqué toute intervention nécessaire. 

 
 Je soussigné(e), Madame et/ou Monsieur.............................................................., parent(s) de 

l’enfant...................................................... 
 Autorise l’Accueil Collectif de Mineurs à prendre mon enfant en photo dans le cadre de ses activités et 

que celles-ci soient éventuellement présentées au public. 
 N’autorise pas l’Accueil Collectif de Mineurs à prendre mon enfant en photo. 
 Autorise mon enfant à participer à toutes sorties extérieures de proximité (en respect de la 

réglementation des Accueils Collectifs de Mineurs) 
 

 Je soussigné(e), Madame et/ou Monsieur............................................................., parent(s) de 
l’enfant......................................................., autorise mon enfant à partir le soir : 
 Seul (pour les élèves d’école élémentaire uniquement)  
 Avec les personnes suivantes :  

1. .……........................................................................... téléphone................................................ 
2. ................................................................................. téléphone................................................ 
3. ................................................................................. téléphone................................................ 
4. ................................................................................. téléphone................................................ 

  

SSii  iinntteerrddiiccttiioonn  ddee  rrééccuuppéérraattiioonn  ddee  ll’’eennffaanntt  ::  

  
Nom et prénom de la personne interdite de récupérer l’enfant ………………………………………… 
Il faut impérativement fournir un justificatif en cas d’interdiction de récupération. 
 
DOCUMENTS A FOURNIR IMPERATIVEMENT : 
Cf. Article 3 du Règlement Intérieur 

 
Fait à Marseille, le ......................................  Signature (s) du/des responsables légaux : 
 


