
Parent 1 :
Nom : .........................................................            Prénom : ...............................................
Autorité parentale : oui         non
Adresse (si différente de celle de l'enfant) : .....................................................................................................
Code postal : ...................... Commune : ..........................................................................................................
Tél : Domicile : ............................. Portable : .............................. Travail : ..........................
Adresse mail : .............................................................................

Parent 2 :
Nom : .........................................................            Prénom : ...............................................
Autorité parentale : oui         non
Adresse (si différente de celle de l'enfant) : .....................................................................................................
Code postal : ...................... Commune : ..........................................................................................................
Tél : Domicile : ............................. Portable : .............................. Travail : ..........................
Adresse mail : ..............................................................................

Fiche de renseignements spécifiques
 à l'accueil extrascolaire

L'enfant

Nom : .......................................................            Prénom : ................................................
Date de naissance : ..............................
Adresse (principale de l'enfant) : ......................................................................................................................
Code postal : ...................... Commune : ..........................................................................................................

Responsables légaux

Personnes à appeler en cas d'urgence 
(autres que parents disposant de l'autorité parentale)

Nom : ......................................................... Lien avec l'enfant : .....................................
Tél : Domicile : ............................. Portable : .............................. Travail : ..........................

Nom : ......................................................... Lien avec l'enfant : .....................................
Tél : Domicile : ............................. Portable : .............................. Travail : ..........................

Important : Tout changement (situation familiale, adresse, tél,...) devra être signalé le plus rapidement
possible



Médecin traitant : Nom ..................................................... Tél .............................................
Votre enfant a-t-il des problèmes de santé particuliers (maux de tête, allergies, saignement de nez,... ) ?
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
Comment réagir ? .............................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
Doit-il prendre des médicaments ? Oui        Non
Si oui pouvez-vous fournir un certificat médical.

Est-il vacciné contre le tétanos ? Oui        Non          Date du dernier vaccin : ..................

Autorisations parentales:
L'équipe d'encadrement de l'accueil extrascolaire est autorisée
      A prendre toutes mesures que nécessiterait l'état de santé de votre enfant (dans le cas où il serait
impossible de vous joindre)
      A  administrer les médicaments prescrits par le médecin consulté le cas échéant (prescription
médicale obligatoire)
      A véhiculer votre enfant aux activités extérieurs prévues par l'équipe d'encadrement
      A laisser votre enfant rentrer seul à pied à son domicile
      A faire apparaître des photos de votre enfant :
                sur le site internet de la commune d'Attert 
                dans le bulletin communal
                dans les divers documents de l'accueil extrascolaire

Données médicales

Je soussigné ..........................................................déclare avoir pris connaissance du règlement d'ordre
intérieur et m'engage à le respecter .
Fait à ......................................... le ....................................

Signature

Faire précéder la signature de la mention "Lu et approuvé"

http://www.attert.be/commune/services-communaux/accueil-extrascolaire
2022-2023


