
PERISCOLAIRE GRANDFRESNOY 

    DOSSIER D’INSCRIPTION  
Année scolaire 2025/2026 

Renseignements concernant l’enfant : 
 
NOMÊ:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊPrénomÊ:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ 
DateÊdeÊnaissanceÊ:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊSexeÊ:ÊÊÊÊoÊFÊÊÊÊoÊMÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊAgeÊ:   Classe:Ê 

Responsable légal :ÊÊÊ 
 
Père:ÊNomÊÊ…………………………………………..ÊÊÊÊÊÊPrénomÊ:Ê………………………….……………. 
Mère:ÊNomÊÊ…………………………………………..ÊÊÊÊÊÊPrénomÊ:Ê………………………….……………. 
 
AdresseÊ:ÊÊ……………………………………………………………………………………………………….ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ
…………………………………………………………………………………………………………………… 
TelÊfixeÊÊ…………………...ÊÊÊPortableÊduÊPèreÊ:ÊÊ………………….ÊÊPortableÊdeÊlaÊmère……………... 
MailÊ:Ê…………………………………………………………………………………………………………... 
 
ProfessionÊduÊpèreÊ: ………………………………. EmployeurÊ:Ê……………………………………. 
ProfessionÊdeÊlaÊmèreÊ:Ê……………………………. EmployeurÊ:Ê…………………………….……… 
 
N°ÊdeÊsécuritéÊsocialeÊ: 
ÊtesÊvousÊallocataireÊCAFÊ? o OuiÊ o NonÊ 
N°CAFÊ:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ 
CaisseÊd’appartenanceÊ:Ê o BEAUVAISÊÊÊÊÊo CREILÊÊÊÊo AUTRE:Ê……………………………... 
Percevez-vousÊdesÊallocationsÊCAFÊ: Êo OuiÊ o NonÊ 
 
AutreÊrégimeÊ: o MSAÊ o SNCFÊ o EDUCATIONÊNATIONALEÊÊo AUTRE:Ê……………. 
Avez-vousÊuneÊmutuelleÊ?ÊSiÊoui,ÊnomÊetÊadresseÊ: 
……………………………………………………………………………………………………………………..
BénéficiezÊvousÊdeÊlaÊC.M.UÊ.(***)Ê?Êo OUIÊ o NONÊ 
NomÊdeÊvotreÊcompagnieÊd’assurance:Ê………………………………………………………………………. 
NuméroÊdeÊcontrat:Ê…………………………………………………………………………………………….Ê

Planning d’inscription : 
 

o Matin  o Midi  o Soir   
 

 o A l’année        o Ponctuel: 
 
   o 4    jours   semaine  
   o 3    jours   semaine 
   o 2 jours semaine        o Lundi  o Matin  o Midi  o Soir   
   o 1 jour semaine     o Mardi  o Matin  o Midi  o Soir   
          o Jeudi   o Matin  o Midi  o Soir   
               o Vendredi o Matin  o Midi  o Soir   



DIRECTION ENFANCE - JEUNESSE 

CETTEÊFICHEÊPERMETÊDEÊRECUEILLIRÊDESÊINFORMATIONSÊUTILESÊPENDANTÊÊLAÊPRISEÊENÊ
CHARGEÊÊDEÊL'ENFANTÊ; 

1-   VACCINATIONS (seÊréférerÊauÊcertificatÊdeÊvaccinationsÊdeÊl'enfant). 

 
FICHEÊSANITAIREÊDEÊLIAISON 

Année 2025/2026 

2-   RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT 
L'enfantÊsuit-ilÊunÊtraitement médical ? OUIÊq NON q 
SiÊoui joindreÊuneÊordonnance récenteÊetÊlesÊmédicaments correspondantsÊ(boîtesÊdeÊmédica-
mentsÊdansÊleurÊemballageÊd'origineÊmarquéesÊauÊnomÊetÊprénomÊdeÊl'enfantÊavecÊlaÊ
notice) 

AucunÊmédicamentÊneÊpourraÊêtreÊadministréÊàÊvotreÊenfantÊsansÊordonnance. 

L'ENFANTÊA-T-ILÊDEJAÊEUÊLESÊMALADIESÊSUIVANTESÊ? 

ALLERGIES :  
ASTHMES :ÊOUIÊq NONÊq 
ALIMENTAIRESÊ(*)OUIÊq NONÊq 

MEDICAMENTEUSESÊOUIÊq NON q  
AUTRES ................................  

(*)ÊSiÊallergiesÊalimentairesÊprécisezÊlesquellesÊ:Ê

…………………………………………………………………………………………………………………

RUBEOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME 
ARTICULAIREÊAIGÜ 

SCARLATINE 

OUI ¨ NON ¨ OUI ¨ NON ¨ OUI ¨ NON ¨ OUI ¨ NON ¨ OUI ¨ NON ¨ 
          

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS 

  OUI ¨ NON ¨ OUI ¨ NON ¨ OUI ¨ NON ¨ OUI ¨ NON ¨ 
        

UnÊPAIÊ(**)Êa-t-ilÊétéÊsignéÊÊÊÊOUI q NON q 
     SiÊoui,ÊdernièreÊdateÊdeÊsignatureÊ ……… 
SiÊunÊP.A.I.ÊaÊétéÊsigné,ÊilÊdoitÊimpérativementÊêtreÊjointÊàÊcetteÊFicheÊSanitaireÊdeÊLiaison. 
PRECISEZÊLAÊCAUSEÊDEÊL'ALLERGIEÊETÊLAÊCONDUITEÊAÊTENIRÊ(siÊautomédicationÊleÊsignaler)Ê
(siÊcertificatÊmédical,ÊjoindreÊuneÊcopie) 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

INDIQUEZÊCI-APRESÊ: 
LesÊdifficultésÊdeÊsantéÊ(Maladie,ÊAccident,ÊCrisesÊconvulsives,ÊHospitalisation,Êopérations,Êrééduca-
tion,…)ÊenÊprécisantÊlasÊdatesÊetÊlesÊprécautionsÊaÊprendre. 
………………………………………………………………………………………………………………… 

VotreÊenfantÊsuit-ilÊunÊrégimeÊalimentaireÊpourÊdesÊraisonsÊreligieusesÊ?ÊÊÊNON q  OUI q  
LequelÊÊ:Ê……………….. 
 
VotreÊenfantÊporte-ilÊdesÊlentilles,ÊdesÊlunettes,ÊdesÊprothèsesÊauditives,ÊdesÊprothèsesÊdentaires,Êetc…Ê?Ê
Précisez ………………………………………………………………………………………………………… 

 
(**) P.A.I. : Protocole d'Accueil Individualisé C.M.0 : Couverture Maladie Universelle 



3-   RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 

PERE                                                                MERE 
 
NOM:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊNOM: 
PRENOM:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊPRENOMÊ: 
ADRESSEÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊADRESSE: 
TEL.ÊFIXEÊ:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊTEL.ÊFIXEÊ: 
TEL.ÊBUREAUÊÊ:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊTEL.ÊBUREAU: 
E.MAILÊ:ÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊE.MAIL: 
 
AUTRESÊPERSONNESÊAÊPREVENIRÊENÊCASÊD'ACCIDENTÊOUÊDEÊMALADIEÊ(NOM,ÊPRENOM,Ê
TEL.)Ê:…………………………………………………………………….………………………. 
NOMÊETÊTEL.ÊDUÊMEDECINÊTRAITANTÊ …………………………………………………...Ê 
 
 
6-   LES AUTORISATIONS 

 
Date :     Signature : 

Personne(s) habilitée(s) à récupérer l’enfant  
(hors parents)  

NomÊPrénomÊ:Ê LiensÊdeÊÊÊÊÊÊÊÊ
parentéÊ 

NuméroÊdeÊtelÊ:Ê Portable: 

    

    

    

    



ATTENTION ! 
 

Tout dossier incomplet sera refusé 

Pièces a joindre 
 
o    Attestation CAF  
 ( SI PAS ALLOCATAIRE avisÊd’impositionÊannéeÊN-1Ê(ImpôtÊ2024ÊsurÊ
 revenusÊ2023) 
o PhotocopiesÊdesÊvaccins 
o RèglementÊintérieurÊsigné 
o JustificatifÊdeÊdomicileÊ(-3Êmois) 
o AttestationÊassuranceÊscolaireÊouÊextrascolaire 
o AttestationÊemployeurÊ(desÊ2Êparents) 


