
Fiche de renseignements
(École des sports, Tickets-sports, Temps libre ados) 

Nom-prénom de l’enfant : ……………………………………………………………………………………………………………………………………

Date de naissance : …………………………………...………ECOLE :………………………………………...……. Classe : ………………………

Renseignements administratifs
Responsable légal : □ Père □ Mère □ Tuteur 

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

Grands-parents plourinois, parents commerçants : □   ( prévoir un justificatif de domicile)

Téléphone n° 1 :

Téléphone n° 2 : 

Téléphone n° 3 :

Email : 

N° de sécurité sociale du père : ………………………………………………………………………………………………………………………….……………................

N° de sécurité sociale de la mère : …………………………………………………………………………………………………………………….…………………...........

Nom de l’assurance extra-scolaire de l’enfant : …………………………………………………………………………………..………...................................

Formule choisie : …………………………………………...……………… Téléphone assurance : …………………………………………………….................……

Nom et adresse de l’assurance responsabilité civile du responsable légal : 

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

N° de police : ………………………………………...………………………. Tel assurance : ………………………………………………….............................……. 

Fiche sanitaire

1- Fournir un certificat médical du médecin précisant que les vaccins sont à jour et que l'enfant ne présente aucune contre 
indication à la pratique sportive.

2- Difficulté de santé, allergie(s) à signaler : …………………………………………………………………………………....................................................

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

3- Actuellement votre enfant suit-il un traitement ? □ OUI □ NON 

Si oui lequel ?...................................……………………................................................................................................................................

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

4- Nom, adresse et numéro de téléphone du médecin traitant : ……………………………………………….………..............................................

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

5- En cas d’accident votre enfant doit-il être conduit dans un établissement particulier ? Si oui, lequel ? 

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

6- J’autorise le service des sports à diffuser des photos de mon enfant ? □ OUI □ NON 

7- J’autorise mon enfant à quitter seul la salle à la fin de la séance □ OUI □ NON

En signant ce document j'atteste sur l'honneur l'exactitude des éléments fournis :

Date : Signature du représentant légal :


