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FICHE D'INSCRIPTION
SANITAIRE DE LIAISON
Valable pour I'année scolaire 2026 /2027

Nom prénom de l'enfant :
Ne(e) le: a:

Ecole/ Classe :
Masculin [ ] Féminin []

Teéléphone domicile: _ _/ _ _/__/__/__
Teléphone portable: _ _/ _ _/_ _/ __/__
Adresse Internet :

__________________ @_ _ _ _______
Profession (facultatif) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Employeur: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ________
Adresse dulieude travail : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ___
Teléphone travail: _ _/ _ _/_ _/__/__

Teéléphone domicile: _ _/ _ _/__/__/__
Teléphone portable: _ _/ _ _/_ _/__/__
Adresse Internet :

__________________ @ _ _ _ _______
Profession (facultatif) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Employeur: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _______
Adresse dulieudetravail : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Teléphone travail: _ _/ _ _/_ _/__/__

Personnes a prévenir en cas d'urgence (autres que les parents) : 3 au maximum et 1 au minimum

Nom prénom:: Lien avec I'enfant

Teléphone fixe Teléphone mobile

Personnes autorisées a venir chercher I'enfant (autres que les parents) : 3 au maximum et 1 au minimum

Nom prénom:: Lien avec I'enfant

Teléphone fixe Teléphone mobile

Données sanitaires et assurances
Les données de santé renseignées sont traitées pour assurer la sécurité et accueil adapté de votre enfant, dans le cadre de la
mission de service public de la commune.

Médecin et hospitalisation :

Teléphone: _ _/_ _/__/__[/__

Nom Assurance civile :
N° de contrat :
Date de contrat :

Vaccins : Joindre copie du carnet de santé

Régime Allocataire :
Ne° allocataire :

Observations :

Allergies
[|Médicamenteuse [_] Alimentaire [ ] Autre

Maladies :
[JAsthme




Précisez les conduites a tenir en cas d'allergie :

Indiquez ci-aprés : Les difficultés de santé (maladie, accident. crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions a prendre :

Recommandation utile des parents
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothéses auditives, des prothéses dentaires efc...

Jesoussignéle) (M [IMme _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o __________ autorise :
e Mon enfant & rentrer seul aprés les activités: - avant19h []  OUI ] NON
-aprés19h [] Oul ] NON

e Mon enfant & étre photographié, filmé et les services municipaux a utiliser ces supports dans le cadre de
publications municipales (lettre du maire, Info Theix, plaquettes et supports de communication municipaux).
Cette autorisation couvre également la diffusion sur le site internet et les réseaux sociaux officiels de la commune
(Facebook, Instagram, Mon Village, ...).

L] ou ] NON

e Les services municipaux encadrant mon enfant & prendre les mesures d'urgence nécessaire,

e Certifie l'exactitude des renseignements ci-dessus et m'engage & prévenir le service de toutes modifications
(changement d'adresse, probléme de santé, situation familiale...),

e Ef atteste avoir pris connaissance des réglements intérieurs qui régissent le fonctionnement des services dans
lesquels jlinscris mon enfant.

Faita _ _ _ o o o o e e - le_ _/__/—-__ Signature :

Afin de permettre l'inscription et le suivi administratif des enfants aux services de 'enfance jeunesse, la commune de Theix-Noyalo collecte des données
afin de mener & bien ses missions de service public. Ces données seront conservées et actualisées annuellement. Renseigner les informations est
obligatoire et indispensable & la validation de l'inscription. Le destinataire est le guichet Familles aupres de qui vous pouvez exercer vos droits d'accés,
de rectfification, et de limitation. Vous pouvez également contacter le délégué a la protection des données par mail : dpo@theix-noyalo.fr et recourir
& la CNIL ultérieurement si les réponses preéalables ne vous semblent pas suffisantes.



