
Fiche Individuelle de Renseignements
ASSOCIATION LA CLEF - ACCUEIL JEUNES

Né(e) le :NOM et PRENOM

Numéro de carte :
........................Adhésion le : ....................... Sexe : M F

L'enfant sait-il nager ? OUI NON Piscine autorisée : OUI NON

Régime alimentaire : ....................................................... Date de dernière mise à jour du carnet de santé ....................
Allergies : .....................................................................................................................................................................

Recommandations des 
parents :

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................
N° Allocataire C.A.F. :
C.A.F. d'appartenance : MSA Autre C.A.F. 

....................................................
...................................................................................................................

....................................................Régime social :

Compagnie d'assurance :...........................  N° de contrat :..........................  Tél.:..........................
Personne à joindre en cas d'urgence (Nom+Téléphone) : ...........................................................................................................

Famille : Parentale Monoparentale AccueilRecomposée
PARENTS DE L'ENFANT

Adresse du domicile :

Nom, Prénom :

Père         Beau-père ResponsableMère         Belle-mère Responsable

Tél. Domicile/Portable :
Courriel :
NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS

PèreMère

Nom employeur :

Adresse de l'employeur :

Téléphone Travail :

Profession parents :

J'autorise les personnes ci-dessous à venir chercher mon enfant :

Nom/Prénom Lien de parenté N°Téléphone Adresse

Médecin traitant : .....................................................................................Nom : ........................................................Téléphone 

Adresse : ..............................................................................................................................................................................................

J'autorise mon enfant, à rentrer seul à la fin des activités OUI NON

Seuls les enfants âgés de 12 ans ou plus seront autorisés à se rendre ou à repartir de l'accueil en autonomie.

Pendant les activités, j'autorise le personnel de l'association à photographier et/ou à filmer mon enfant pour la création de 
souvenirs et d'archives. NONOUI

J'autorise l'association à utiliser ces supports pour sa promotion et son information (presse et journaux locaux, nouveau média, 
affiches...) NONOUI

Signature :......................................................................................... , le ......................Fait à 



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................................................

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

OBSERVATIONS 

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................



 
 

 

Choix de l’adhésion 

Individuelle (6€) par jeune       

Membres adhérents 

Membre 1 

Nom        Prénom  

Date de naissance 

Membre 2 

Nom         Prénom  

Date de naissance 

Membre 3 

Nom         Prénom  

Date de naissance 

Membre 4 

Nom         Prénom  

Date de naissance 

Adresse  

Code postal       Ville 

Téléphone      Email 

TOTAL:                                         € 

 

Fait à      Le  

          Signature 

 

ADHESION 2017/2018 

 



Siège : Association La CLEF 3, rue Charles Péguy 68870 BARTENHEIM Tél. 03 89 68 99 87                                                                                         
Multi Accueil Les Confettis 1, rue Charles Péguy 68870 BARTENHEIM Tél. 03 89 68 99 88                                                              
Accueil Périscolaire Les Robinsons 5, rue Charles Péguy 68870 BARTENHEIM Tél. 03 89 68 29 88                                               

 

 

FACTURATION ET DEMARCHE ECO-DURABLE 

ANNEE 2017-2018 

 

Chers parents, 
 

Depuis plusieurs années, l’association "LA CLEF", dans un souci de démarche Eco-
durable, vous propose diverses possibilités de paiement et de réception de vos factures. 

Voici les différents choix qui s’offrent à vous : 

● Recevoir votre facture par mail (dématérialisation de votre facture). 
● Recevoir votre facture « papier » par courrier postal, pour un coût de 2.00€ par facture. 
● Payer votre facture par virement bancaire ou prélèvement et bénéficier d’une remise de 

2.00€ par facture. 
● Payer votre facture directement au siège de l'association sans coût supplémentaire. 

 

 

Coupon-réponse à compléter et à retourner avec votre dossier d'inscription : 

Identité du payeur principal (et de l'enfant si noms différents) : 

Adresse au 1er septembre 2017 :  

Vos choix à partir de septembre 2017 : 

Pour l’envoi de vos factures : 

 Je choisis la dématérialisation gratuite de mes factures par mail ; 
 Je choisis la facturation « papier », par envoi postal, pour un coût de 2.00€ par facture. 

Pour le paiement de vos factures : 

 Je choisis le paiement par virement bancaire, avec une remise de 2.00€ par facture ; 
 Je choisis le paiement par prélèvement bancaire, avec une remise de 2.00€ par facture, (pour 

les nouvelles demandes, merci de joindre impérativement un RIB) ; 
 Je choisis de payer mes factures directement au siège de l'association. 
 
Je soussigné Madame / Mademoiselle / Monsieur 

demande par la présente que toutes les factures me soient désormais envoyées par mail à 
l'adresse suivante (écrire en LETTRES CAPITALES) : 
       

                    @ 

 
 

Fait à      Le     

Signature : 



 

 
 

 
 
 
 
 
 

 

 

Téléphone : 03.89.68.29.88 

Messagerie : jeunesse@assolaclef.fr 

Arrivées et départs autonomes à partir de 10 ans 

RDV au CAVEAU de la Maison Pour Tous 

à BARTENHEIM 

L’Accueil Jeunes est habilité par la Direction Départementale de Jeunesse 
et des Sports, la CAF et l’Agence Nationale des Chèques Vacances. Vous 
pouvez bénéficier de différentes aides (Bons de Vacances, participation 
CE, etc.). 

Ouvert les après-midi, de 13h30 à 18h00 mais aussi parfois en journée 
complète ou en soirée, cet accueil s'adresse aux jeunes dès 10 ans 
(uniquement en CM2) et jusqu'à 14 ans (en 3e). 

Lorsque l'accueil est ouvert uniquement l'après-midi, une passerelle est 
également possible pour les CM2 qui seraient inscrits aux Centres de Loisirs 
et pourraient ainsi rejoindre l'Accueil Jeunes au démarrage des activités. 

Ici, pas de programme totalement défini, hormis une ou deux sorties par 
semaine. Les vacances se construisent avec les jeunes, selon leurs envies 
et leurs attentes. Nous souhaitons ainsi leur proposer un espace de 
liberté et d’échanges plus important. 

 

 

LIVRET D' INSCRIPTION 
Accueil Jeunes 

ETE 2
018 



 

 

FICHE D ' INSCRIPTION ETE 2018 

Nom et Prénom de l'enfant (ou de chaque enfants si fratrie) : 

 

 

Inscriptions demandées : Cochez la/les semaine(s) de présence. 

Du 30 juillet au 3 août 

 

Fait à (lieu et date) :        Signature :  

INFOS PRATIQUES 

Les inscriptions s'effectuent : 

 Par mail : jeunesse@assolaclef.fr (joindre impérativement la fiche 
d'inscription scannée) uniquement pour les adhérents. 

 Au périscolaire "Les Robinsons", en déposant la fiche d'inscription  
(ainsi que le dossier complet pour une première inscription) auprès 
d'un membre de l'équipe d'animation. 

L'inscription sera validée par retour de mail ou par téléphone, après 
contrôle des places disponibles. 

Les dossiers incomplets ne seront pas pris en compte. La fiche 
d'inscription doit être dûment complétée.  

Les inscriptions sont limitées à 16 enfants par semaine. 

Du 06 août au 10 août 

 

Du 13 au 17 août  (sauf le 

15 août)  

 

Du 20 au 24 août 

 

 

 

Semaine 1 : du 30 juillet au 3 août 

Thème : 

A la découverte des sites historiques 

d’alsace ! 

L'incontournable de la semaine :  

Balade fantastique à Ferette de nuit et 

une après-midi au Holhansbourg à la 

découverte du mythe de Robin des Bois ! 
Semaine 2 : du 06 août au 10 août 

Thème : 
En bord de lac ! L'incontournable de la semaine :  Trois jours en chalet au lac de Kruth ! Accrobranche et baignade sont prévus. 

 
Plus d'infos dans le projet pédagogique disponible sur le site internet. 

CHAQUE JOUR : Accueil en demi-journée de 13h30 à 18h00. 

Mardi 31 juillet et 21 août : Sortie à la piscine de Saint-Louis (de 
10h30 à 17h45). 

Mercredi 1e Août : Balade Fantastique à Ferette jusqu’à 22h30. 

Séjour du 8 août au 10 août : Départ mercredi à 13h30 jusqu’à vendredi 
17h30. 

Séjour du 16 et 17 août : Départ jeudi 9h à vendredi 17h30. 

Jeudi 23 août : Nocturne au parc de Wesserling jusqu’à 22h30. 

Semaine 4 : du 20 au 24 août 
Thème : 

On profite du plein air ! L'incontournable de la semaine :  Après-midi et nocturne à Wesserling. 

Semaine 3 : du 13 au 17 août (hormis le 15 

août) 

Thème : 

Repos sur le sable ! 

L'incontournable de la semaine :  

Deux jours de camping au bord d’une plage !  
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