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 2919, Route de Stoupan – 97351 MATOURY  : jupiraassoloisir@hotmail.com  : 06 94 – 36 14 30 
  
 SIRET : 923 745 301 00013 - APE : 94.99Z 

 

 

 

  FICHE D’INSCRIPTION 

Année 2024/2025 

 

Nom du mineur* : ………………………………………………………………..  Prénom : ………………………………………………….. 

(* en majuscules) 

 

Date de naissance : ……….. / …………/ ………………    Sexe F / M 

Lieu de naissance : ………………………………………………    Age : ……………… ans 

École fréquentée : ………………………………………………………………….  Classe : …………………… 

Responsable légal 1 

Nom : ……………………………………………………………..   Nom de jeune fille : ………………………………………….. 

Prénom : …………………………………………………………………..  Né(e) le : ……………………………………………………………….. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ville : ……………………………………………………..   Code postal : ………………………………….. 

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

Tél fixe : ……………………………………………………………………  Mobile : ……………………………………………………………………. 

E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Responsable légal 2 

Nom : ………………………………………………………………………..  Nom de jeune fille : …………………………………………….. 

Prénom : …………………………………………………………………..  Né(e) le : ……………………………………………………………….. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Ville : ……………………………………………………..   Code postal : ………………………………….. 

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

Tél fixe : ……………………………………………………………………  Mobile : ……………………………………………………………………. 

E-mail : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

PHOTO 
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Régime allocataire (RG/ MSA / Autre) : 

Si allocataire CAF : 

Nom du responsable allocataire : …………………………………………………………………………………….. 

 

N° Allocataire : ………………………………………………………………  Quotient Familial : ……………………………………………….. 

 

 

Renseignement médicaux : 

Allergies (ou contre-indications alimentaires) :      OUI     NON 

Si oui, lesquelles : 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Autres pathologies (asthmes, diabète …) :      OUI     NON 

Si oui, lesquelles : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Demande d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) :     OUI     NON 

 

Contre-indications à certaines activités :      OUI     NON 

Si oui, lesquelles :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Repas sans porc :      OUI     NON 

 

Votre enfant sait-il nager ?    OUI     NON 
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Nom - prénom et numéro de téléphone de la personne à prévenir en cas d’accident : 

….…….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Autorisation d’intervention médicale :…………………………………………………………………………………………………………………… 

 

‘Personnes habilitées à récupérer l’enfant (nom ; prénom, numéro de téléphone) :………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Pièces obligatoires à fournir: 

 Photocopie de la pièce d’identité des responsables légaux et d’enfant 

 1 photo d’identité de l’enfant 

 Photocopie de vaccinations  

 Attestation de la CAF 

 Attestation d’assurance périscolaire / extra-scolaire 

 Certificat médical (moins de trois mois) de non contre-indication à la pratique d’activités 

physiques et sportives et vaccinations à jour. 

 5€ frais du dossier  

  

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSÉ 

 

 

 

 

 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi 

Péri-

Scolaire 

      

 

 Toussaint Noël Carnaval Paques Juillet Août 

Vacances       

M= Matin / AP = Après-Midi    ----->COCHER LA MENTION DESIRÉE 
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Je soussigné(e) …………………………………………………………………………………………………….père, mère, responsable légal 

de l’enfant ………………………………………………………………………………………………. 

 Certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant ci-dessus et reconnais avoir 

pris connaissance du règlement intérieur de l’ACM. 

 Autorise mon enfant à pratiquer toutes les activités sportives organisées. 

 Engage ma responsabilité en cas d’inexactitude ou oubli de signalement à tout traitement, suivi 

ou antécédents médicaux. 

 Autorise la direction à prendre, le cas échéant, toutes mesures (hospitalisation, soins …) 

rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant. 

 

 Autorisez- vous la prise et l’exploitation de photographies, films ?    OUI   NON 

 

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur cette fiche. 

 

À KOUROU, le ………..…/………………/ 20………. 

 

      Nom et signature du responsable légal de l’enfant : 

Précédée de la mention  manuscrite «  lu et approuvé » 
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