
 

 
BULLETIN 

Périscolaire / Centre de loisirs / Restauration scolaire 
 

 

 
 

ENFANT 
NOM et PRÉNOM :   

DATE DE NAISSANCE :   

ADRESSE :   

PARENT 1 CONJOINT(E) DU PARENT 1 
(en cas de séparation des parents) 

NOM :  NOM :    

PRÉNOM :  PRÉNOM :   

ADRESSE :    

Mail :   Mail :   

N° de téléphone :  N° de téléphone :   

Employeur :  Employeur :   
Adresse de l'employeur :  Adresse de l'employeur :   

Situation de famille : Marié Divorcé Séparé Vie maritale  

Veuf Célibataire Pacsé  

PARENT 2 CONJOINT(E) DU PARENT 2 
(en cas de séparation des parents) 

NOM :  NOM :    

PRÉNOM :  PRÉNOM :   

ADRESSE :    

Mail :   Mail :   

N° de téléphone :  N° de téléphone :   

Employeur :  Employeur :   
Adresse de l'employeur :  Adresse de l'employeur :   

Situation de famille : Marié Divorcé Séparé Vie maritale  

Veuf Célibataire  Pacsé 
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

Dossier déposé le : 
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ASSURANCES 

La commune souscrit un contrat d'assurance responsabilité civile dans le cadre des services 
municipaux. L'assurance de la ville n'interviendra, par conséquent, que si la responsabilité de la ville 
ou de son personnel est prouvée. De ce fait, nous conseillons vivement aux familles de contrôler qu'elles 
aient bien contracté une assurance responsabilité civile pour leur enfant. 

ATTESTATION SUR L’HONNEUR 

Je soussigné(e) (Nom et prénom)   agissant en qualité de 
parent, ou tuteur de l'enfant  certifie sur l'honneur l'exactitude des 
renseignements fournis ci-dessus et m'engage à signaler toute modification de situation. 

TUTEUR LÉGAL ou FAMILLE D'ACCUEIL 
NOM :  PRÉNOM :  
ADRESSE :   
Adresse mail :  N° de téléphone :   

3) NOM :   PRÉNOM :   Tél. :   

PERSONNES À PRÉVENIR EN CAS D'ACCIDENT (par ordre de priorité) 

2) NOM :   PRÉNOM :  Tél. :   

1) NOM :   PRÉNOM :   Tél. :   

FICHE D' AUTORISATION DE SORTIE 

Je soussigné(e) (Nom et Prénom) :  agissant en  
qualité de parent, tuteur légal autorise l'enfant (Nom et Prénom)   
à rentrer seul(e) le soir après la garderie de l'école élémentaire. 

Je soussigné(e) (Nom et prénom) :   
agissant en tant que parent ou tuteur légal de l'enfant, autorise le responsable de l'activité à 
laquelle l'enfant est inscrit à donner en mon nom, lieu et place, toutes les autorisations nécessaires 
pour tout acte opératoire ou d’anesthésie qui serait décidé par le corps médical dans le cas où 
l'enfant serait victime d'un accident ou d'une maladie aiguë à évolution rapide. 

AUTORISATION PARENTALE 



 

 
 

 
 
 

 
DROIT À L’IMAGE POUR LES PERSONNES MINEURES : 

 

Vu le Code civil, en particulier son article 9, sur le respect de la vie privée,  
Vu le Code de la propriété intellectuelle,  
Dans le cadre des activités et sorties périscolaires, des séances sont susceptibles d’être filmées ou 
photographiées. 

Je soussigné(e) (Nom et Prénom) :   

  donne mon accord   ne donne pas mon accord   

au service périscolaire pour effectuer des prises de vues de mon enfant et à utiliser son image, dans 
le contexte exclusif des activités périscolaires et pour les modes d’exploitation suivants :  

  Support papier (affiches, expositions photos, bulletins municipaux) 

  Support numérique (ordinateurs du service périscolaire et de la mairie, site web de la mairie, et 
page officielle Facebook) 

Aucune autre utilisation des photographies ou films réalisés ne pourra être exercée.  

Les informations et autorisations recueillies via le présent formulaire sont destinées à la commune de Villiers-le-Mahieu dans 
le cadre de l’inscription périscolaire et sont conservées à vie. Les images objets de l’autorisation font l’objet d’un traitement 
informatique et sont nécessaires à l’exécution de cette autorisation. En application de la loi du 6 janvier 1978 modifiée et du 
Règlement Général sur la Protection des Données n°2016/679, les personnes concernées bénéficient de droits. Les mineurs 
bénéficient dans ce cadre d’un droit d’accès, de rectification, de retrait du consentement au traitement concernant leurs 
données, qui sont exercés par les titulaires de l’autorité parentale. Si vous souhaitez exercer ces droits et obtenir 
communication des informations vous concernant, ou pour toute question relative à ce traitement de données, veuillez-vous 
adresser au délégué à la protection des données de la mairie de Villiers-le-Mahieu <dpd@cigversailles.fr>. Vous pouvez 
également consulter le site internet de la CNIL <cnil.fr> pour plus d’informations sur vos droits. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

              3/3 

Une pièce d'identité sera demandée 

Nom :  Nom :   
Prénom :  Prénom :   
Adresse :  Adresse :   
     
Tél. :  Tél. :   

PERSONNES AUTORISÉ(ES) À VENIR CHERCHER L'ENFANT 
 

Je soussigné(e) (Nom et Prénom) :   agissant en qualité 
de parent ou tuteur légal autorise les personnes ci-après à venir chercher mon enfant, à la 
sortie de la garderie de l'école (fermeture à 19h00) 

Fait à Villiers-le-Mahieu, le  / /  Signature  



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS 
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L’ENFANT  

NOM : PRENOM : 

   Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés par le Service Animation Jeunesse.  
Elle évite de vous munir de son carnet de santé. 

1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations) 

VACCINS 
OBLIGATOIRES OUI NON 

DATES DES 
DERNIERS 
RAPPELS 

VACCINS RECOMMANDES DATES 

Diphtérie    Coqueluche  
Tétanos    Hépatite B  
Poliomyélite    Rubéole-Oreillons-Rougeole  
OU DT Polio    Autres (préciser)  
OU Tétracoq    BCG  

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION. 
Attention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication. 
 
2 – RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR : 
Suit-il un traitement médical ?         Oui         Non 
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur 
emballage d’origine marquées au nom de l’enfant avec la notice). 
Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 
 
L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES : 
  ASTHME     Oui      Non 
 ALIMENTAIRES     Oui     Non    
 MEDICAMENTEUSES    Oui     Non  
 AUTRES (animaux, plantes, pollen…)  Oui     Non   

Si oui, précisez la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la conduite à tenir (Si automédication le signaler). 
...........................................................................................................................................................................................................................  
…………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Le mineur présente-t-il un problème de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales 
(informations sous pli cacheté), des précautions à prendre et des éventuels soins à apporter ?        Oui      Non 
………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes ? 

Rubéole 
       Oui     Non 

Varicelle 
   Oui     Non 

Angine 
  Oui    Non 

Coqueluche 
  Oui    Non 

Rhumatisme articulaire 
aigu 

 
  Oui    Non 

Oreillons 
       Oui     Non 

Otite 
  Oui     Non 

Rougeole 
  Oui    Non 

Scarlatine 
  Oui    Non 

 
3 – RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS : 
Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement de l’enfant, difficulté de sommeil, énurésie nocturne : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
4 – RESPONSABLE DU MINEUR :  
NOM : …………………………………………………… PRENOM : ………………………………………………………. 
TEL DOMICILE …………………………… TEL TRAVAIL : ……………………….. TEL PORTABLE ………………………. 
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT (facultatif) : ………………………………………………………………… 
N° SECURITE SOCIALE (dont dépend l’enfant) : ……………………………………………………………….(OBIGATOIRE) 
Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’engage à les réactualiser si nécessaire.  
J’autorise le responsable de l’activité à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention 
chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de santé de ce mineur. 
DATE :         SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL   
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