
                    FICHE D’INSCRIPTION 

Nom : 

Prenom : 

Date de naissance : 

Adresse: 

Classe : 

        pere           mere 

nom   
prenom   

adresse  
 

 

Tel domicile   
Tel travail   

Portable   
email   

 

Renseignements sur  l’état de sante de votre enfant (allergies, lunettes, traitements en 

cours…………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Je soussigne(e), 

(Père, Mère) Nom……………………………………………..Prenom………………………………………………… 

Autorise 

- Le directeur du centre à prendre, le cas échéant toutes les mesures rendues 

nécessaires par l’état de santé de mon enfant (hospitalisation, soins, traitements 

etc…) et m’engage à régler tous les soins médicaux. 

- Mon enfant  à participer à toutes les activités du centre 

Fait à……………………………………..       Date :……………………………. 

 

Signature : 


