
                                  SERVICE JEUNESSE MAIRIE 

RUE CARNOT 

63160 BILLOM 

 06.80.65.69.90 

alsh@billom.fr 
 

 

 Responsable 1 

Allocataire CAF 

Responsable 2 

Lien de parenté   

NOM   

Prénom   

Coordonnées A remplir si différentes 

Adresse   

Code postale / Ville   

TEL Domicile   

TEL Portable   

Mail en majuscule 
Obligatoire pour accéder au portail 

famille 

  

 TRAVAIL  

Profession   

Code Gestion 
Sécurité sociale 

  

Employeur   

DOSSIER FAMILLE 

Accueil de Loisirs périscolaire / Cantine / Extrascolaire 

mailto:alsh@billom.fr


TÉLÉPHONE   

Personne majeures (autres que les responsables) à contacter en cas d’urgence 
ou habilitées à venir chercher l’enfant 

A SAISIR SUR VOTRE PORTAIL FAMILLE LORS DE LA 1ERE CONNEXION 

Nom / Prénom Téléphones Liens de parentés avec 
l’enfant 

   

   

Situation familiale entre les responsables 

(Barrer les mentions inutiles) 
 

Marié Divorcé Vie Maritale Union Libre 

Autres Séparé   

• Numéro CAF:………… ou Numéro MSA :………………………………. 
• Quotient Familial :…………… ATTESTATION CAF OBLIGATOIRE 

 
 

 

 

1. NOM  Prénom  

SEXE (F/M)  Date de 
naissance : 
Age : 

 

2. NOM  Prénom  

SEXE (F/M)  Date de 
naissance : 
Age : 

 

3. NOM  Prénom  

SEXE (F/M)  Date de 
naissance : 
Age : 

 

 DOSSIER ENFANTS  



AUTORISATIONS 

 

Je soussigné(e)……………………………………………………, responsable légal 

de(s) l’enfant(s) …………………………………………………………………………….. 

Autorise mon/mes enfant/enfants à participer aux différentes 

Activités organisées par l’accueil de loisirs. 

1) J’autorise la Ville BILLOM à utiliser l’image (Photos et Vidéo) 
de mon enfant sur support numérique (réseaux sociaux, site de la 
ville…) et sur le journal La Montagne. 

 

OUI   Non 

 
 

2) Autorise le directeur à prendre toutes les mesures 
indispensables (traitement médical, hospitalisation, intervention 
chirurgicale) rendues indispensables pour la sécurité de mon enfant 
en cas de problèmes majeurs, d’accident. 

 
 
3) J’autorise la Mairie de Billom à consulter mon quotient familial sur 
CAF PRO. 

 

OUI   NON 

 

 

 
 
Je déclare exacts les renseignements portés sur la fiche et m’engage à 
porter à la connaissance du directeur toutes modifications. 

 
 
Date : ……./……../……. Signature du responsable légal 

Documents à fournir pour l’inscription de votre enfant : 
 
- Justificatif de domicile de moins de 3 mois (facture d’eau, 
téléphone...) 
- Attestation CAF ou MSA précisant le quotient familial 
- Une copie des vaccinations à jour. 
- Fiche Sanitaire obligatoire 
- Une attestation d’assurances extra-scolaire / périscolaire. 
- L’attestation sécurité sociale (code gestion) 
- Mandat SEPA et un RIB pour la facturation 



 

ALLERGIES : ALIMENTAIRES oui non 
PAI oui non 
MEDICAMENTS  oui non 
Lesquels :…………………………………………………………………………………………… 
AUTRES (animaux, plantes, pollen) précisez : 
................................................................................................................. 

Si oui, joindre un précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 
conduite à tenir. 
 

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser oui non 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 

 
 
 
 

 
loisirs). 

1- VACCINATION  
 

VACCINATIONS 

OBLIGATOIRES 

Oui Non DATES DES 

DERNIERS RAPPELS 

VACCINS 

RECOMMANDÉS 

DATES 

Diphtérie    Coqueluche  

Tétanos    Haemophilus  

Poliomyélite    Rubéole-Oreillons- 

Rougeole 

 

    
 

  

    Pneumocoque  

    BCG  

    Autres (préciser)  

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE- 

INDICATION. 
 

1-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR 
 

Suit-il un traitement médical ? Oui Non 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de 
 

 

Aucun médicament ne pourra être administré sauf PAI  

2- RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS 
 

 

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc… 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 
.................................................................................................................................................... 

 
3- RESPONSABLES DU MINEUR 

Responsable N°1 : NOM :  ........................... PRÉNOM : ............................................................. 
ADRESSE  :....................................................  ............................................................................... 
.................................................................... .............................................................................. 
TEL DOMICILE ............................................. TEL TRAVAIL ........................................................... 
TEL PORTABLE : .......................................... 

 

Responsable N°2 : : NOM :  ......................... PRÉNOM : ............................................................. 
ADRESSE  :....................................................  ............................................................................... 
.................................................................... .............................................................................. 
TEL DOMICILE ............................................. TEL TRAVAIL ........................................................... 
TEL PORTABLE : .......................................... 

 
NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 

 
Je soussigné(e)………………………………………………………………..., responsable légal du mineur, 

 

 

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur. 

 
Date : Signature : 

 

 

Joindre obligatoirement une photo d’identité et la 
copie du carnet de vaccination 

 

F M SEXE : 

 
NOM DU MINEUR : ................................................................................ 

PRENOM : .............................................................................................. 

DATE DE NAISSANCE : ......../ ......... /................................ 

Photo 




