
Fiche Individuelle de Renseignements
ASSOCIATION LA CLEF - ACCUEIL PERISCOLAIRE " LES ROBINSONS"

Né(e) le :NOM et PRENOM

Adhésion le : ....................... Sexe : M F

Ecole : Enseignant :........................................................ ........................................... Classe : ....................

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 :

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

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

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

Famille : Parentale Monoparentale AccueilRecomposée

N° Allocataire C.A.F. :
C.A.F. d'appartenance : CAF DU HAUT RHIN Autre C.A.F. 

....................................................
.....................................................................MSA

PARENTS DE L'ENFANT

Adresse du domicile :

Nom, Prénom :

Père         Beau-pèreMère         Belle-mère

Tél. Domicile/Portable :
Courriel :

o Je refuse l'envoi par mail d'informations éventuelles concernant l'association LA CLEF.

Personne à joindre en cas d'urgence (Nom+Téléphone) : ...........................................................................................................
Nom et adresse des employeurs

PèreMère

Nom employeur :

Adresse de l'employeur :

Téléphone Travail :

J'autorise les personnes majeures  ci-dessous à venir chercher mon enfant à l'accueil périscolaire :

Nom/Prénom Lien de parenté N°Téléphone Adresse

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

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

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

o Je reconnais avoir pris connaissance du règlement de fonctionnement de l'accueil périscolaire de l'Association La
CLEF et m'engage à le respecter. Celui-ci est disponible en téléchargement sur le site internet www.assolaclef.fr ou sur
demande auprès de la direction de l'accueil périscolaire.

Les informations recueillies sont nécessaires pour votre adhésion et toute fausse déclaration pourra donner lieu à poursuite et
exclusion de la structure.
Celles-ci font l'objet d'un traitement informatique et sont destinées uniquement à l'association. En application des articles 39 et
suivants de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d'un droit d'accès et de rectification aux informations qui vous
concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser
à la direction du périscolaire.

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


