
ENFANT :   

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

Né (e) le  .........................................  à  ........................................................        Age : ………………..                       Sexe :       F          M 

N° de Sécurité Sociale couvrant l’enfant : .................................................  

Etablissement scolaire fréquenté  ...........................................................         Classe ...........................................................................  

Assurance couvrant l’enfant pour les activités extrascolaires : ............................................................................................................  
(Joindre copie de l’attestation) 

AUTORISATIONS 

Diffusion de l’image de l’enfant (presse—site internet—photos—etc…)  :                                                 OUI           NON 
                  Enfant autorisé à rentrer seul à son domicile :                          OUI           NON 
                  Enfant autorisé à sortir des locaux scolaires avec les animateurs pour des activités                                OUI           NON 
 

Personnes autorisées à récupérer l’enfant  

PS : 1 dossier par enfant svp 

RESPONSABLE 1 

Nom :   ..............................................................................................  

Prénom :  ..........................................................................................  

Né(e) le      /       /               à :  ............................................................  

Adresse :  ..........................................................................................  

 ..........................................................................................................  

 ..........................................................................................................  

Code Postal :  ......................  Ville :  ..................................................  

Adresse de Facturation :       OUI          NON 

 

     Téléphone  : ..................................................................................  

     Téléphone Professionnel :  ...........................................................  

     Courriel  (@) :  ..............................................................................  

 

N° Allocataire (CAF / MSA) :  .............................................................  

Quotient Familial :  ...........................................................................  

Profession :  ......................................................................................  

Employeur :  ......................................................................................  
 

Autorité Parentale :        OUI          NON 
 
Situation familiale : ...........................................................................  
Nombre d’enfants :  ..........................................................................  

RESPONSABLE 2 

Nom :   ..............................................................................................  

Prénom :  ..........................................................................................  

Né(e) le      /       /               à :  ............................................................  

Adresse :  ..........................................................................................  

..........................................................................................................  

..........................................................................................................  

Code Postal :  .....................  Ville :  ..................................................  

Adresse de Facturation :       OUI          NON 

 

     Téléphone  :  ................................................................................  

     Téléphone Professionnel  ............................................................  

     Courriel  (@) :  ..............................................................................  

 

N° Allocataire (CAF / MSA) :  ............................................................  

Quotient Familial :  ..........................................................................  

Profession :  ......................................................................................  

Employeur :  .....................................................................................  
 

Autorité Parentale :         OUI          NON 
 
Situation familiale : ..........................................................................  
Nombre d’enfants :  .........................................................................  

Renseignements  FAMILLE 

NOMS  —  Prénoms Ville de Résidence Téléphone Lien avec l’Enfant 

    

    

    

    

Service Enfance Jeunesse— 5 rue de la maternité  09100 PAMIERS  
Tél. : 05.34.01.09.10  -      Courriel : secretariat.enfance.jeunesse@ville-pamiers.fr 




