
FORMULAIRE  D'INSCRIPTION

Renseignements médicaux

Vaccinations:
- B.C.G. O oui  O non
- D.T.P. O oui  O non
- Monotest O oui  O non
- Autres  ..............................................................................................

Dates vaccinations et rappels |__|__|____|
* justificatif (photocopies et carnet de santé)

Allergies alimentaires ou médicamenteuses:
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................

Problème de santé:
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................

Médecin traitant

NOM et prénom  ...................................................................................................
Numéro de téléphone |__|__|__|__|__|

Médecin pédiatre

NOM et prénom  ...................................................................................................
Numéro de téléphone |__|__|__|__|__|

Autorisations

Je sousssigné(e)........................................................, autorise mon enfant ....................... 
à être pris en charge par les pompiers de Lure et conduit au centre hospitalier de:

O Lure
O Luxeuil
O Vesoul
O Autre ..................................................

En cas de fièvre, j'autorise la responsable du multi accueil à donner du paracétamol à 
mon enfant

O oui O non

Signature des parents



Personnes autorisées à venir chercher l'enfant (autre que les parents)

NOM et prénom  ..........................................................................................
Qualité  ........................................................................................................
Numéro de téléphone |__|__|__|__|__|

NOM et prénom  ..........................................................................................
Qualité  ........................................................................................................
Numéro de téléphone |__|__|__|__|__|

Autorisation de prise de vue

Je soussigné(e), Monsieur, Madame, ........................................, représentant légal de 
l'enfant (nom et prénom) ....................................................... autorise mon enfant à 
participer à la prise de vue lors de ses activités au sein du multi-accueil et lors 
d'évènements (anniversaire, carnaval...).

Signature des parents

Responsabilité civile au prénom de

- l'enfant  .........................................................................................
- assurance  ....................................................................................
- numéro de contrat  .......................................................................

Contrat d'accueil

Je soussigné(e) ........................................................................... , souhaite réserver les 
jours fixés selon le planning suivant, à compter du |__|__|____|.

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI

MATIN

MIDI

SOIR



Revenu imposable (brut avant déduction)

- Père    ............................ €
- Mère   ............................ €

Pour tout changement de planning, un nouveau contrat d'accueil devra être rempli sous 
réserve des places disponibles.

Je soussigné(e) ............................................................. parent de ...................................
reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur et l'accepte sans réserve.

Signature des parents


