
 

 
   
 
 

DOSSIER  
« ACCUEIL DE LOISIRS - FICHE FAMILLE »  

ANNEE SCOLAIRE 2022/2023 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Représentant légal 1 

 

 Père   Mère   Tuteur 
 Autre à préciser : ________________________ 
 
Nom :____________________________________ 

Prénom : _________________________________ 

 

Situation matrimoniale : 

Célibataire  Marié(e)  Pacsé(e)  Vie maritale   

Divorcé(e)  Séparé(e)  Veuf(ve)  Autre 

 
Adresse : ________________________________ 

________________________________________ 

Code postal : ____________ 

Ville : ___________________________________ 
 
Adresse mail : ____________________________ 
 
 domicile : ___/___/___/___/___ 

 portable : ___/___/___/___/___ 

 travail : ___/___/___/___/___ 

 

Représentant légal 2 

 

 Père   Mère   Tuteur 
 Autre à préciser : ________________________ 
 
Nom :____________________________________ 

Prénom : _________________________________ 

 

Situation matrimoniale : 

Célibataire  Marié(e)  Pacsé(e)  Vie maritale   

Divorcé(e)  Séparé(e)  Veuf(ve)  Autre 

 
Adresse : ________________________________ 

________________________________________ 

Code postal : ____________ 

Ville : ___________________________________ 
 
Adresse mail : ____________________________ 

 domicile : ___/___/___/___/___ 

 portable : ___/___/___/___/___ 

 travail : ___/___/___/___/___ 

 

 

PERSONNES AUTORISÉES À RÉCUPÉRER L’ENFANT (en dehors des parents) 

1. Nom : ………………….…………Lien de parenté…………………….. Tél………………………………….  

2. Nom : ………………….…………Lien de parenté…………………….. Tél………………………………….  

3. Nom : ………………….…………Lien de parenté…………………….. Tél………………………………….  

Documents à fournir : 
 Fiche sanitaire de liaison complétée et signée 
 Copie des pages de vaccination du carnet de santé de l’enfant 
 En cas d’allergie ou de problèmes médicaux spécifiques, la copie du Protocole d’Accompagnement Individuel (PAI) 
 Photo de l’enfant 
 Copie de la décision de justice en cas de divorce ou séparation 
Attestation de quotient familial délivrée par la CAF ou la MSA pour les redonnais * 
 RIB pour prélèvement automatique (facultatif) 

 

Service Enfance Jeunesse : 
Maison de l’Enfance  02 99 71 44 96 
La Ruche  02 99 71 19 76 
Courriel : enfancejeunesse@mairie-redon.fr  
Direction des Services Educatifs et de la Citoyenneté 02 99 71 01 08 
 

Toutes les rubriques de cet imprimé doivent être dûment remplies. A défaut, l’inscription ne sera pas prise en considération. 
Vous devez informer et signaler tout changement au directeur de l’ALSH. 

 

NOM DE L’ENFANT : ____________________________________________________________ 

PRENOM : _____________________________________________________________________ 

Date et lieu de naissance : ¦_______¦________¦___________¦ à ________________________________ 

Ecole fréquentée : ______________________________________________ Classe : ______________ 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 En complétant et retournant ce formulaire, je déclare accepter ledit règlement ainsi que donner mon 
consentement au traitement de mes données dans le cadre de l’Accueil de Loisirs.  
 
Date : _______________________ Signature 
 
Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) en vigueur depuis le 25 mai 2018, la Ville de Redon, dont le Maire 
est responsable du traitement, collecte vos données qui seront traitées par ses agents. Ces données sont nécessaires pour l’Accueil de Loisirs. 
En complétant et retournant ce formulaire, vous donnez votre consentement au traitement de vos données. Ces données seront conservées 
selon les préconisations relatives au tri et à la conservation des archives produites par les communes dans leurs domaines d'activités 
spécifiques (DGP/SIAF/2014/006). 
Vous disposez à tout moment d’un droit d’opposition, accès, rectification, effacement et de limitation en vous adressant à la Ville de Redon, 
CS 80254, 35601 Redon Cedex ou rgpd@mairie-redon.fr. Pour toute question, vous pouvez vous adresser au délégué à la protection des 
données à l'adresse suivante : Centre de Gestion d'Ille-et-Vilaine, Village des collectivités territoriales, 1 avenue de Tizé, CS 13600, 35236 
Thorigné-Fouillard Cedex ou dpd@cdg35.fr  
En cas de manquement à ces obligations, vous pouvez saisir la CNIL. 
 

* En cas de changement de situation familiale entraînant un changement de Quotient Familial et de tarif, il vous appartient de 
fournir une nouvelle attestation de QF. Aucun effet rétroactif ne sera accordé en cas de manquement. 

Adresse de facturation : 
Identique au :  Représentant légal 1     Représentant légal 2     


 Autre : Nom : ……………….………… Prénom : ……………………….. 
   Adresse ……………………………………………………………………………………………………………… 

                   Code postal : ………………… Ville : ……………………………………………………                        
 

AUTORISATIONS ET DÉCHARGES 
 

Je soussigné……………………………… responsable légal ou tuteur de l’enfant …………………………………….. 

 
- Autorise mon enfant à participer aux différentes activités et sorties proposées. 
- Autorise mon enfant à emprunter le transport collectif dans le cadre des activités. 
- Autorise mon enfant à rentrer seul de l’Accueil de Loisirs :   La Ruche  La Maison de l’Enfance 
En aucun cas un enfant de moins de 6 ans ne peut quitter l’Accueil de Loisirs non accompagné 

- Autorise la Ville de Redon à filmer et ou photographier  et à diffuser sur ses supports de communication, sans 
contrepartie de quelque nature que ce soit, mon enfant : OUI  
       NON  

- Certifie avoir pris connaissance du REGLEMENT INTERIEUR de l’Accueil de Loisirs et m’engage à le respecter. 
- Certifie que mon enfant est couvert par une assurance responsabilité civile ou un contrat d’assurance 
scolaire pour les activités extrascolaires. 
- M’engage à fournir à l’organisateur les documents nécessaires à joindre au dossier. 
- Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. 
 
 

Fait à __________________________ le _______________ « Lu et approuvé » Signature du responsable légal : 
 

 

mailto:rgpd@mairie-redon.fr
mailto:dpd@cdg35.fr


FICHE SANITAIRE DE LIAISON  

DOCUMENT CONFIDENTIEL  

 

NOM DU MINEUR :  ................................................................................    

PRENOM :  ..............................................................................................  

DATE DE NAISSANCE :   ......../ ......... / ................................              

SEXE :               M                     F               

loisirs).

1-VACCINATION  

VACCINATIONS 
OBLIGATOIRES  

Oui  Non  DATES DES          
DERNIERS RAPPELS  

VACCINS          
RECOMMANDÉS  

DATES  

Diphtérie     Coqueluche  

Tétanos    Haemophilus  

Poliomyélite    Rubéole-Oreillons-
Rougeole 

 

      

    Pneumocoque  

    BCG  

    Autres (préciser)  

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-
INDICATION.  

 

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui Non  

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de       

Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance.  

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR  

ALLERGIES : ALIMENTAIRES                                                    oui                non  
          MEDICAMENTEUSES                                         oui            non  
          AUTRES (animaux, plantes, pollen) :            oui           non  
                       Précisez   .................................................................................................................            
 
Si oui, joindre un précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 
conduite à tenir.  
 

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser         oui             non                                  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS  
 

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc…   
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

4-RESPONSABLES DU MINEUR  
Responsable N°1 : NOM :  ........................... PRÉNOM :  .............................................................  
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................  
 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................   
TEL PORTABLE :  ..........................................  
 
Responsable N°2 : : NOM :  ......................... PRÉNOM :  .............................................................  
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................  
 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................   
TEL PORTABLE :  ..........................................  
 

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 

Je soussigné(e)………………………………………………………………..., responsable légal du mineur, 

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur.  

Date :                                                                         Signature :  










