
FICHE DE RENSEIGNEMENTS D’ACTIV’JEUNES  
 

ANNÉE 2010-2011 
Cette fiche doit obligatoirement être remplie par les parents et remise aux animateurs lors 

de votre  inscription. 

 
NUMÉRO DE CARTE: ________________  DATE D’INSCRIPTION : ________________________________ 

 

  NOM et Prénom  ______________________________________________________________________________ 

  ADRESSE ___________________________________________________________________________________ 

  N° DE TÉLÉPHONE DU JEUNE __________________________ DATE DE NAISSANCE____________________ 

ADRESSE E-MAIL __________________________ 

 

NOM ET PRENOM DES PARENTS OU DU TUTEUR: 

Madame ____________________________________________ Monsieur______________________________________________ 

N°���� du domicile ____________________________________ N°���� du domicile _______________________________________ 

N°���� du travail ______________________________________ N°���� du travail _________________________________________ 

N°���� portable _______________________________________ N°���� portable __________________________________________ 

SITUATION FAMILIALE PARTICULIÈRE, À PRÉCISER ÉVENTUELLEMENT ___________________________________________ 

AUTRE PERSONNE À JOINDRE EN CAS DE BESOIN: 

NOM ____________________________________     N° de TÉLÉPHONE  _________________________________ 

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX: 

VACCINATIONS:    GROUPE SANGUIN ______________ 

Vaccination contre le tétanos (préciser le nom) : ___________________              date du dernier rappel  ___________________ 

PROBLÈMES DE SANTÉ À SIGNALER ( allergie, convulsion, asthme...). PRÉCISER LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE: 

 

POUVOIR:           Je soussigné(e), M. ...................................................... (père, mère, tuteur légal: rayer la mention inutile) 

-  autorise mon enfant……………………………………………………………………………………… à participer à toutes les activités 
organisées par Activ’Jeunes (animations, sorties...). 
- autorise le responsable de la structure à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical,   hospitalisation, 
intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de mon enfant. 
- autorise le responsable de la structure à faire transporter  mon enfant à l’hôpital le plus proche et à le ramener après 
examen avec le véhicule municipal si nécessaire. 
-  m’engage à faire connaître sans délai toute modification intervenue dans la situation familiale. 
- être en mesure de fournir une attestation d’assurance responsabilité civile et déclare que mon enfant est assuré 
pour les éventuels accidents dont il serait victime dans le cadre des activités périscolaires. 
-  déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. 
- reconnais avoir pris connaissance du règlement et m’engage à le respecter. 
- autorise la Ville du Pecq à diffuser des photos où figure mon enfant sur le site Internet www.ville-lepecq.fr, dans le journal 
municipal « Le Pecq en Scène », dans le guide municipal ou en communication interne     ���� oui  ����  non 
 

Date et signature du jeune          date et signatu re des parents  
(Précédé de la mention « lu et approuvé ») 

 
 
 
 

 
Conformément à la loi informatique et liberté, nous vous précisons que ces données sont nécessaires à la gestion de votre dossier. 

Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification et d’opposition sur les données vous concernant, que vous pouvez exercer en écrivant à : 
Hôtel de Ville – service jeunesse – 13bis quai Maurice Berteaux – 78230 LE PECQ 

 

 
 

PHOTO 


