
INSCRIPTIONS AUX ACCUEILS DE LOISIRS

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
TOUS LES CHAMPS SONT À REMPLIR IMPÉRATIVEMENT
Merci de prendre connaissance du règlement ci-après

Année scolaire : ...........................................................................

Nom du ou des enfants : ............................................................................................................................................

Nom et prénom du père : .....................................................................................................................................

Adresse : ...............................................................................................................................................................................

Portable: ........................................................  N° professionnel : .............................................................

Courriel : ............................................................................................................................................................

Profession : .........................................................................................................................................................................

Nom et prénom de la mère : .....................................................................................................................................

Adresse : ...............................................................................................................................................................................

Portable: ........................................................  N° professionnel : .............................................................

Courriel : ............................................................................................................................................................

Profession : .........................................................................................................................................................................

INSCRIPTIONS
L’inscription se fait mensuellement à l’aide de la fiche de réservation disponible en ligne sur le 

site de la ville www.arnouville95.fr ou à l’Espace de vie sociale « Trait d’Union ».

• Premier enfant : ....................................................................................................................................................

  Classe : .....................................................................................................................................................................

 Spécificité alimentaire :  Allergie alimentaire :

Il n’y aura pas de repas sans viande, conformément à l’arrêté ministériel en date du 30 septembre 2011.

• Deuxième enfant : ....................................................................................................................................................

  Classe : .........................................................................................................................................................................

 Spécificité alimentaire :  Allergie alimentaire :

Il n’y aura pas de repas sans viande, conformément à l’arrêté ministériel en date du 30 septembre 2011.
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• Troisième enfant : ....................................................................................................................................................

  Classe : ........................................................................................................................................................................

 Spécificité alimentaire :  Allergie alimentaire :

Il n’y aura pas de repas sans viande, conformément à l’arrêté ministériel en date du 30 septembre 2011.

Je sousigné(e)............................................................................... certifie avoir reçu et pris connaissance des 
règlements des accueils de loisirs et m’engage à respecter l’ensemble des modalités fixées par la Ville.

Date : Signature(s) :

Date de réception au service accueils de loisirs :.................................................................
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AUTORISATIONS PARENTALES

J’atteste que les personnes dont les coordonnées suivent, peuvent venir chercher mon ou mes en-
fant(s) le soir aux accueils de loisirs :

Nom / Prénom : .............................................................................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................................................................

Tél. domicile : .......................................... Tél. portable : ....................................................................

Nom / Prénom : .............................................................................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................................................................

Tél. domicile : .......................................... Tél. portable : ....................................................................

Nom / Prénom : .............................................................................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................................................................

Tél. domicile : .......................................... Tél. portable : ....................................................................

Nom / Prénom : .............................................................................................................................................................

Adresse : ......................................................................................................................................................................................

Tél. domicile : .......................................... Tél. portable : ....................................................................

TRANSPORT :
 J’autorise mon enfant à être transporté en car dans le cadre des accueils de loisirs pour tout déplace-
ment. Les animateurs auront en charge l’encadrement des enfants dans le respect de la règlementation
« Jeunesse et sport ».

SORTIE D’HÔPITAL :
 J’autorise le Directeur ou l’animateur référent à procéder à la sortie d’hospitalisation de mon enfant si
son état de santé est jugé satisfaisant par le médecin de service.

DROIT À L’IMAGE :
Dans le cadre des activités, nous sommes amenés à utiliser des photos des enfants pour les supports 
papiers et numériques de la ville. Il ne s’agit pas de photographies individuelles d’identité mais de 
photos de groupe ou bien de vues montrant des enfants en activité.
En application de la loi informatique et libertés et des règles de protection des mineurs, les 
légendes  accompagnant les photos ne communiqueront aucune information susceptible d’identifier 
directement ou indirectement les enfants ou leur famille. Nous attirons votre attention sur le fait 
que l’usage des images est sans but lucratif et uniquement utilisé pour la ville d’Arnouville.

 J’autorise mon enfant à être filmé ou pris en photographie collectivement par un représentant
de la commune.
 Je n’autorise pas mon enfant à être filmé ou pris en photographie.

Date : Signature(s) :
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