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LES DOSSIERS SONT A RETOURNER OBLIGATOIREMENT ET UNIQUEMENT EN MAIRIE 

URGENCE  

Nom de l’enfant Prénom de l’enfant Date de naissance 

   

   

   

Personnes à appeler en cas d’urgence et / ou autorisées à prendre l’enfant 
De 7h30 à 8h35, de 11h45 à 13h20, de 16h30 à 19h15 
 

- Mère   A appeler en cas d’urgence   Autorisée à prendre l’enfant 

 domicile : 
 portable : 
 travail : 

- Père   A appeler en cas d’urgence   Autorisé à prendre l’enfant 

 domicile : 
 portable : 
 travail : 

AUTRES PERSONNES 
Nom :…………………………………………………………………..Prénom :………………………………………………. 

 A appeler en cas d’urgence   Autorisé(e) à prendre l’enfant 

Lien avec l’enfant : ………………………………………………………………………………………………………………… 

Domicile :……………………………………………….. 

Portable :………………………………………………… 

Travail :………………………………………………….. 

Nom :…………………………………………………………………..Prénom :………………………………………………. 

 A appeler en cas d’urgence   Autorisé(e) à prendre l’enfant 

Lien avec l’enfant : ………………………………………………………………………………………………………………… 

Domicile :……………………………………………….. 

Portable :………………………………………………… 

Travail :………………………………………………….. 

 

Merci d’indiquer au minimum une personne qui puisse prendre en charge votre/vos enfant(s), dans le cas où 

vous seriez dans l’incapacité de venir le(s) chercher, ou injoignable après l’horaire de fermeture de l’accueil. 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
 

DES SERVICES PERISCOLAIRES 
 

ANNEE SCOLAIRE 2014-2015 
 

MERCI DE COMPLETER AVEC LE PLUS GRAND SOIN CE DOCUMENT 

 

 

Commune de PLOMELIN 
Kumun PLOVEILH 

Dossier suivi par : 
 Laurence LE GRAND 
 : 02.98.94.25.57      
presences.absences@mairie-plomelin.fr       
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Année scolaire 2014-2015 
 

FICHE MEDICALE 

1er ENFANT  

  

 

 
IMPORTANT : Date du dernier vaccin antitétanique :…………………………………………………………….. 

(Pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans) 

Nom et n° de téléphone du médecin traitant : ……………………………………………………………………… 

Entourer la réponse : 

 Votre enfant suit un traitement : oui              non (fournir un certificat médical) 

 Votre enfant a une allergie* : oui              non               

 Votre enfant suit un régime alimentaire* : oui             non 

*Fournir obligatoirement une copie du P.A.I accompagnée d’un certificat médical et d’une 
ordonnance.  
 
 

2ème ENFANT  

  

 

 

IMPORTANT : Date du dernier vaccin antitétanique :…………………………………………………………….. 

(Pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans) 

Nom et n° de téléphone du médecin traitant : ……………………………………………………………………… 

Entourer la réponse : 

 Votre enfant suit un traitement* : oui              non (fournir un certificat médical) 

 Votre enfant a une allergie* : oui              non               

 Votre enfant suit un régime alimentaire* : oui             non 

*Fournir obligatoirement une copie du P.A.I accompagnée d’un certificat médical et d’une 
ordonnance.  
 

 

 

 

 

NOM : _________________________________ PRENOM : _______________________________ 

DATE DE NAISSANCE : ____________________________________________________________ 

NOM : __________________________________ PRENOM : ______________________________ 

DATE DE NAISSANCE : ____________________________________________________________ 
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Année scolaire 2014-2015 
 

FICHE MEDICALE (suite) 

3ème ENFANT  

  

 

 
 
IMPORTANT : Date du dernier vaccin antitétanique :…………………………………………………………….. 
(Pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans) 

Nom et n° de téléphone du médecin traitant : ……………………………………………………………………… 

Entourer la réponse : 

 Votre enfant suit un traitement:      oui              non  (fournir un certificat médical) 

 Votre enfant a une allergie* :  oui              non               

 Votre enfant suit un régime alimentaire* :  oui             non 

*Fournir obligatoirement une copie du P.A.I accompagnée d’un certificat médical et d’une 
ordonnance.  
 

TOUT RENSEIGNEMENT CONFIDENTIEL COMPLEMENTAIRE DESTINE AUX SECOURS 

 POURRA ETRE TRANSMIS SOUS PLI CACHETE 

 AUTORISATIONS 

 
Je soussigné(e) / nous soussignés, Madame et / ou Monsieur ----------------------------------------------------- 

Responsable(s) légal(aux) disposant de l’autorité parentale de(s) enfant(s)------------------------------------ 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
INTERVENTION DES SECOURS 

□ autorise (ons) le personnel du service des affaires scolaires et périscolaires à contacter un 
médecin ou les secours d’urgence en cas d’accident survenant à mon/mes enfant(s) 

DROIT A L’IMAGE 
□ autorise la prise de photos et de vidéos à des fins d’illustrations dans ses différents supports 

de communications : bulletins expositions, plaquettes, diaporama. 
Droit à l’image : « toute personne a sur son image et sur l’illustration qui en est faite, un 
droit exclusif et peut s’opposer à sa diffusion sans son autorisation ». Dans le cas d’images 
prises dans des lieux publics, l’autorisation est requise uniquement si l’image centre son 
attention sur une ou des personnes et qu’elle(s) est (sont) de ce fait reconnaissable(s) 

 

 Signature de la mère                            Signature du père 

 

NOM : _________________________________ PRENOM : 

_______________________________ 

DATE DE NAISSANCE : ____________________________________________________________ 


