
Fiche à remplir recto-verso                  FICHE RENSEIGNEMENTS ALSH 2018

ARCHE AGGLO           HORS ARCHE AGGLO  NOE 

NOM ………………………………………………...….

PRENOM …………………………………………………....

Né (e ) le  |__|__| |__|__| |__|__|__|__|      à ……………………………………………….………..….

Scolarisé à …………………………….…..     en classe de …………..….      Publique ð    Privée ð

Parents ou tuteur

Nom/ prénom du père ….………...…......     Nom/ prénom de la mère …….…...….....
………………………...……………..     …………………….…………..……..
N° ……….    Rue …………………….     N°………  Rue ……..………..………
…………………………….………....     …………………………..………. .…
Code postal        |__|__|__|__|__|         Code postal         |__|__|__|__|__|     
ville…………………………………     ville ………………………………..
 |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|            |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|

        |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|              |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|
Profession : ……………………….…..…..     Profession : ……………………………….
Adresse e-mail : …………………………………………………………………………….
De quelle caisse dépendez-vous ?         CAF ð   MSA ð   AUTRE ……………………..
N° d’allocataire : ……………………………….         QF : 0 à 359  360 à 564 
565 à 720  721 à 900  901 à 1200  1201 à 1500  1501 et +  
Bénéficiaire des bons vacances CAF ou MSA  oui   ð non  ð

AUTORISATION DU CHEF DE FAMILLE

Je soussigné ________________________________________________ (parent ou tuteur légal) autorise 
mon fils, ma fille, (Nom et prénom)  ______________________________________________________
A participer à toutes les activités du centre de loisirs, y compris :

- La baignade, les activités nautiques, les activités camping, 
- les sorties hors de la commune (quelque soit le moyen de transport).

La diffusion de photos et vidéos de mon enfant faites pendant son séjour
A quitter le centre de loisirs avec l’une des personnes suivantes : …………………………..…………..….
…………………………………………………………………………………………...………………..….
J’autorise en outre, le directeur à le (la) faire soigner et à faire pratiquer toute intervention d’urgence. Ayant pris 
connaissance du règlement intérieur, je l’approuve et m’engage à le respecter.
Je certifie que les renseignements portés sur cette présente fiche sont exacts.

A___________________________ le_____________2018,  Signature

Informations complémentaires …………………..…………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………..

Pièces à joindre : 1 photocopie des pages « Vaccination » du carnet de santé
Communes ARCHE Agglo : Arlebosc, Arthemonay, Bathernay, Beaumont-Monteux, Boucieu-le-Roi, Bozas, Bren, Chanos-Curson, Chantemerle-les-
Blès, Charmes-sur-Herbasse, Chavannes, Cheminas, Colombier-le-Jeune, Colombier-le-Vieux, Crozes-Hermitage, Érôme, Étables, Gervans, Glun, La Roche-
de-Glun, Larnage, Lemps, Margès, Marsaz, Mauves, Mercurol-Veaunes, Montchenu, Pailharès, Plats, Pont-de-l’Isère, Saint-Barthélémy-le-Plain, Saint-Donat-

sur-l’Herbasse, Saint-Félicien, Saint-Jean-de-Muzols, Saint-Victor, Sécheras, Serves-sur-Rhône, Tain l’Hermitage, Tournon-sur-Rhône, Vaudevant, Vion.
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