
 

           ACCUEIL JEUNES – MAIRIE DE COURTHEZON      09-52-51-46-39   
 

 

ENFANT 
  

NOM :   ………………………………………………………. 

Prénom :   ……………………………………………………. 

Date de naissance : ………………………………………... 
 

Tél domicile : ……………………………………….. 

Mail :…………………………………………….. 

Adresse : ……………………………………………………... 
 

…………………………………………………………………... 

 
 

N° d’allocataire CAF :   …………………………….. 
 

N° d’allocataire MSA : …………………………….. 
 

Ecole fréquentée : …………………………………… 

 PARENT 1 
 

NOM :    ……………………………………………………… 

Prénom :   …………………………………………………… 
 

Adresse (1) :   ………………………………………………… 
 

………………..………………………………………………… 

 

Tél domicile (1) : ……………………………………….. 

Tél portable  : ………………………………………………… 

Mail :……………………………………. 

Profession :   ………………………………………………….. 
 

Nom et adresse de l’employeur : ……………………… 

………………………………………………………………..  

Tél professionnel :  ………………………………………….. 

 PARENT 2 
 

NOM :  ……………………………………………………… 

Prénom :  …………………………………………………… 
 

Adresse (1) :  ………….……………………………………… 
 

…………………………………………………………………… 

 

Tél domicile (1) :  ………………………………………….. 

Tél portable :  ………………………………………………… 

Mail :……………………………………….. 

Profession :   ………………………………………………….. 
 

Nom et adresse de l’employeur : ……………………… 

………………………………………………………………..  

Tél professionnel :  ………………………………………….. 

      Autorisation d’utiliser CDAP (CAF) :  ❑ j’accepte   ❑ je refuse                                                                                                 (1) Si différents de ceux de l’enfant 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VOTRE ENFANT :  

• Allergie :  …………………………………………. 

• Peut-il se baigner :     ❑ OUI (fournir l’attestation de natation)  ❑NON 

• Problème de santé particulier : …………………………………… 
 

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé (Technocarte) par le personnel d’accueil du pôle éducation enfance jeunesse. Elles sont conservées pour toute la durée de scolarité de votre enfant au collège ou au lycée et sont destinées aux éléments de bilans relatifs à la CAF, la MSA et la 

SDJES. Conformément à la loi « informatique et libertés », vous pouvez exercer votre droit d’accès aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant l’Accueil Jeunes Courthézon au 09.52.51.46.39 aux horaires d’ouvertures administratives. 

 Nom du médecin traitant :  ……………………………………………….. 
 

 Nom de la personne à prévenir en cas d’urgence : ………………………… 
 

              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

EN CAS D’URGENCE, j’autorise le responsable de l’accueil jeunes à 

hospitaliser mon enfant et à prendre le cas échéant, toutes les mesures 

rendues nécessaires par l’état de l’enfant : 

Date : ………………….                             Signature : 

     

 

Droit d’image 

 

Dans le cadre d’activités pédagogiques au 

sein de l’accueil jeunes, nous pouvons être 

amenés à produire et à utiliser des images et 

des sons d’enfants parmi lesquels figurent 

le(s) votre(s). Je déclare ma non-opposition 

à filmer, photographier ou enregistrer, ainsi 

que ma non-opposition à reproduire et/ou 

diffuser ces différents supports.    

 

OUI ❑   NON ❑ 

Association AJC 

 

De par votre inscription à 

l’Accueil Jeunes, votre enfant 

sera membre de fait de 

l’Association des Jeunes de 

Courthézon. Cette adhésion est 

gratuite. 

 

 ❑ J’accepte    ❑ Je refuse 
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Décharge de Responsabilité 

 

Je soussigné(e) Mme, Mr ……………………………………………………… 

 

 J’autorise mon enfant à rentrer seul dès la fin des activités : OUI ❑  NON ❑ 
   

 J’autorise mon enfant à être récupéré  

par une autre personne que moi-même :                                     OUI ❑  NON ❑ 

Si oui, notez les personnes autorisées : ……………………………………………… 

             ……………………………………………… 

             ……………………………………………… 

Je m’engage à récupérer mon enfant au plus tard dans les 5 minutes qui suivent la 

fin de l’atelier.  

Je décharge ainsi la responsabilité du personnel d’encadrement en cas de retard. 
 

       Signature :  

 


