
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nous soussigné (e)s :………………………………..............................parent(s) de l’enfant :………………………………………………………. 

(Cocher ou rayer) 

 Déclare avoir pris connaissance du règlement de fonctionnement et m’engage à en respecter les termes. 

 Autorise le personnel à sortir mon enfant de l’établissement pour les sorties en groupe. 

 Autorise le personnel à prendre mon enfant en photo ou en vidéo (rayer si besoin) 

o Pour une publication interne à la structure 

o Pour la diffusion dans le journal de la structure 

o Pour l’album partagé 

o Pour une diffusion sur le site de la communauté de communes 

o Pour une diffusion dans le journal l’Info commun aux petites crèches de Tournon et Pouligny 

 Autorise la direction à consulter le site CDAP (consultation des allocataires par les partenaires) afin d’accéder 

à mes ressources qui permettront de calculer le tarif d’accueil. Si je refuse, je paierai le tarif maximum. 

 Autorise le multi accueil à transmettre à la CAF les informations citées dans le formulaire Filoué 

 Autorise le personnel à administrer à mon enfant les éventuelles médications prescrites par mon médecin. 

 Autorise le personnel habilité à administrer à mon enfant les éventuelles médications prescrites par le médecin 

référent ou l’infirmière selon le protocole. 

 Autorise le personnel si nous ne sommes pas joignables à contacter : 

o Le médecin référent 

o Le médecin de famille : Nom :……………………………………………………Téléphone :………………………………………….. 

o Le médecin disponible 

Inscription 

Nom de l’enfant : Prénom : Date de naissance : 

 

 

  

Adresse de la famille :  

 

N° de téléphone :  
Situation familiale (rayer) :  Mariés, pacsés, séparés, divorcés, célibataire, vie maritale 

 Parent 1 Parent 2 

Nom   

Prénom   

Né  (e) le :   

N° portable :   

Courriel :   

Profession :   

Employeur : 

 

  

Adresse travail :   

N° de téléphone au travail :   

N° allocataire :   

Nom de la personne 

allocataire : 

  

N° en cas d’urgence :   



 Autorise expressément les personnes citées ci-dessous à venir récupérer mon enfant muni d’une pièce 

d’identité. 

 

Nom Prénom Adresse Téléphone Qualité Urgence 

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

 

     

 

Fait  à : …………………………………………………..le :……………………………………………………… 

 

Signature (s) 


