
Date de naissance : ___ / ___ / ___

Renseignements concernant la famille

RESPONSABLE LEGAL 1 

  Lien avec l’enfant : Père Mère Tuteur 

  Nom : _________________________________    Prénom : _______________________________

Date de Naissance : _____________________________

Adresse : ___________________________________________________________________________

Code postal : ______________________________ Ville : ____________________________________________

Profession: ________________________________Tel Travail : ____________________________Tel Domicile: ______________

Tel Portable : __________________________________Email : __________________@_______________________________

RESPONSABLE LEGAL 2

  Lien avec l’enfant : Père Mère Tuteur 

  Nom : _________________________________    Prénom : _______________________________

Date de Naissance : _____________________________

Adresse : ___________________________________________________________________________

Code postal : ______________________________ Ville : ____________________________________________

Profession: ________________________________Tel Travail : ____________________________Tel Domicile: ______________

Tel Portable : __________________________________Email : __________________@_______________________________

N° Allocataire CAF ou MSA  :  ________________________________________________________

Quotien familial au 31 Janvier 2024 : __________________________________________________

Fiche de renseignements 2024-2025 
Centre de loisirs Educatif « LAMY NAROSZ »

Nom : 

Etat civil de l'enfant : 

Prénom : 

Photo 
d'identité
récente 

Centre de Loisirs Educatif Lamy Narosz 

2 rue de l'école 64800 ARROS DE NAY  - 07.68.56.48.02

alsh@arrosdenay.fr       



Nom :________________________________________Prénom:_______________________________Age: ____________

Sexe : Garçon Fille 

Lieu de scolarisation ( Ecole et ville ) : 

Personnes autorisées à venir chercher mon/mes enfant.s

Personne à prévenir en cas d'urgence ( autres que parents) : _________________________________________

Nom du médecin traitant : ____________________________Tél : ____________________________________

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT : traitement médical, maladie, crises, asthme , énurésie....

___________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________

PRATIQUES ALIMENTAIRES: 
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Allergies connues :( Alimentaires ou médicamenteuses ) avec la copie du Protocole d'Accueil Individualisé 

___________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________

L'enfant suit-il un traitement médical pendant l'accueil?                     Oui                      non

L'enfant sait il : Nager Faire du vélo 

Autorisations parentales : 

Je soussigné(e) Madame,Monsieur ____________________________________responsable légal de l'enfant     ____________________________________________________
____________________________________________________________: 

□ autorise la directrice et le médecin consulté , en cas d'accident, à prendre toutes les dispositions 

rendues necessaires par l'état de l'enfant ( traitementmédical, hospitalisation , transport dans son véhicule…)

□ déclare expressément qu’il/elle accepte que son image et/ou sa voix soient captées,

 enregistrées et filmées et autorise les Francas 64 à les utiliser pour ses supports de communication.
□ atteste avoir pris connaissance du règlement intérieur.

Fait à __________________________                             Le ____/____/________  

Signature du/de la représentant.e légal.e (A)                 Signature du/de la représentant.e légal.e (B)

L’inscription au centre de loisirs vaut acceptation du projet éducatif, du projet pédagogique et

du règlement intérieur. Ces documents sont accessibles sur simple demande à la directrice.

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

leur emballage d'origine avec la notice  et copie du PAI 

LIEN AVEC L'ENFANT TELEPHONEPRENOMNOM

Centre de Loisirs Educatif Lamy Narosz 

2 rue de l'école 64800 ARROS DE NAY  - 07.68.56.48.02

alsh@arrosdenay.fr       


