
DOCUMENTS À FOURNIR
(AUCUN DOSSIER NE SERA PRIS S’IL N’EST PAS COMLPLET)

 

 □ Fiche sanitaire de liaison
 □ Certificat médical
 □ Autorisations
 □ Photocopie du test d’aisance aquatique
 □ Photocopie des avis d’impositions 2018 (pour séjour)
 □ Règlement espèce ou chèque (20€ à l’ordre de Régie    
 Centre Ados)
 □ Assurance extra scolaire 2018/2019
 □ Photocopie du carnet de vaccinations (DT, polio,     
 coqueluche...)



FICHE SANITAIRE
ACCUEIL DE LOISIRS, CENTRE ADOS ET SERVICE DE SPORTS

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

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

Date de naissance : ....../......../.........

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
CONCERNANT L’ENFANT

Votre enfant suit-il un traitement médical ?   □ OUI       □ NON 

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants 
(dans leur boîte d’origines marquées au nom de l’enfant avec la notice)
Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance

Allergies :  Asthme □ oui □ non   Médicamenteuses  □ oui  □ non 
      Alimentaires □ oui  □ non   Autres : _______________________________

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR
_______________________________________________________________
______________________________________________________________
_______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________
______________________________________________________________

INDIQUEZ SI VOTRE ENFANT A DES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, HOSPITALISA-
TION, OPERATION…) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE :
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

RECOMMANDANTIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, un appareil dentaire…
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________
___________________________________________________________________

Je soussigné(e), _________________________, responsable l’égal de l’enfant, déclare exacts les 
renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure d’accueil à prendre, 
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) ren-
dues nécessaires par l’état de l’enfant.
    Le  .......... /.......... /20........ Signature du responsable légal

Photo
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS
enfants

ENFANT 1

Pour inscription en crèche  : Date de naissance prévue :  ...../...../..... Date d’entrée souhaitée :...../...../.....

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

Date de naissance :  ...../...../.....   Sexe :  □Féminin   □Masculin

Lieu de naissance  Pays :........................ Département :........................ Ville :.................................

Téléphone portable de l’enfant (si inscrit au Centre Ados) :.................................................................................

Adresse mail de l’enfant (si inscrit au Centre Ados) :...................................................@.....................................

Classe - Année scolaire 2018/2019 : □PS  □MS  □GS  □CP    □CE1  □CE2  □CM1  □CM2  □CLIS

     □6ème  □5ème  □4ème  □3ème □2nde  □1ère  □Terminale

Nom de l’établissement scolaire :..........................................................................................................

Inscription pour  □ Crèche    □ École  □ Restauration scolaire 

□ Transport scolaire    □ Accueil de Loisirs        □ Centre Ados     □ École Municipale des Sports

ENFANT 2

Pour inscription en crèche  : Date de naissance prévue :  ...../...../..... Date d’entrée souhaitée :...../...../.....

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

Date de naissance :  ...../...../.....   Sexe :  □Féminin   □Masculin

Lieu de naissance  Pays :........................ Département :........................ Ville :.................................

Téléphone portable de l’enfant (si inscrit au Centre Ados) :.................................................................................

Adresse mail de l’enfant (si inscrit au Centre Ados) :...................................................@.....................................

Classe - Année scolaire 2018/2019 : □PS  □MS  □GS  □CP    □CE1  □CE2  □CM1  □CM2  □CLIS

     □6ème  □5ème  □4ème  □3ème □2nde  □1ère  □Terminale

Nom de l’établissement scolaire :..........................................................................................................

Inscription pour  □ Crèche    □ École  □ Restauration scolaire 

□ Transport scolaire    □ Accueil de Loisirs        □ Centre Ados     □ École Municipale des Sports
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ENFANT 3

PPour inscription en crèche  : Date de naissance prévue :  ...../...../..... Date d’entrée souhaitée :...../...../.....

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

Date de naissance :  ...../...../.....   Sexe :  □Féminin   □Masculin

Lieu de naissance  Pays :........................ Département :........................ Ville :.................................

Téléphone portable de l’enfant (si inscrit au Centre Ados) :.................................................................................

Adresse mail de l’enfant (si inscrit au Centre Ados) :...................................................@.....................................

Classe - Année scolaire 2018/2019 : □PS  □MS  □GS  □CP    □CE1  □CE2  □CM1  □CM2  □CLIS

     □6ème  □5ème  □4ème  □3ème □2nde  □1ère  □Terminale

Nom de l’établissement scolaire :..........................................................................................................

Inscription pour  □ Crèche    □ École  □ Restauration scolaire 

□ Transport scolaire    □ Accueil de Loisirs        □ Centre Ados     □ École Municipale des Sports

ENFANT 4

Pour inscription en crèche  : Date de naissance prévue :  ...../...../..... Date d’entrée souhaitée :...../...../.....

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

Date de naissance :  ...../...../.....   Sexe :  □Féminin   □Masculin

Lieu de naissance  Pays :........................ Département :........................ Ville :.................................

Téléphone portable de l’enfant (si inscrit au Centre Ados) :.................................................................................

Adresse mail de l’enfant (si inscrit au Centre Ados) :...................................................@.....................................

Classe - Année scolaire 2018/2019 : □PS  □MS  □GS  □CP    □CE1  □CE2  □CM1  □CM2  □CLIS

     □6ème  □5ème  □4ème  □3ème □2nde  □1ère  □Terminale

Nom de l’établissement scolaire :..........................................................................................................

Inscription pour  □ Crèche    □ École  □ Restauration scolaire 

□ Transport scolaire    □ Accueil de Loisirs        □ Centre Ados     □ École Municipale des Sports
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS
parents

RESPONSABLES LEGAUX

PARENT 1       Autorité parentale :  □ Oui   □ Non

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

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

Code postal : ..............................   Ville :...................................................................

Situation familiale :   □ marié ou pacsé     □ Union libre 

    □ Monoparental (si séparation, joindre copie de jugement)  :  □ Garde alternée

Profession :.............................................  Employeur :........................................................

□CDI  □CDD (du...../...../..... au ...../...../.....) 

□Emploi saisonnier (du...../...../..... au ...../...../.....)

Téléphone portable : .......................................... Téléphone domicile :..........................................

Téléphone travail :...............................................

Adresse mail :.....................................@...................................

PARENT 2       Autorité parentale :  □ Oui   □ Non

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

Adresse (si différente de celle de la mère) :...........................................................................................................

Code postal : ..............................   Ville :...................................................................

Situation familiale :   □ marié ou pacsé     □ Union libre 

    □ Monoparental (si séparation, joindre copie de jugement)  :  □ Garde alternée

Profession :.............................................  Employeur :........................................................

□CDI  □CDD (du...../...../..... au ...../...../.....) 

□Emploi saisonnier (du...../...../..... au ...../...../.....)

Téléphone portable : .......................................... Téléphone domicile :..........................................

Téléphone travail :...............................................

Adresse mail :.....................................@...................................
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AUTRE RESPONSABLE LÉGAL (PERSONNE PHYSIQUE OU MORALE)
Autorité parentale : □ Oui  □ Non
Organisme :....................................................  Personne référente :..........................................
Fonction :.......................................................  Lien avec l’enfant :.............................................
Adresse :................................................................................................................................................
Code postal : ...............................................  Commune :.........................................................
Téléphone portable :...................................... Téléphone domicile :...........................................
Téléphone travail :..........................................

ORGANISME QUI VERSE LES PRESTATIONS FAMILIALES
 □ CAF Numéro d’allocataire : ...................................................................................................
 □ Autres, préciser : .....................................................................................................................

PERSONNES À CONTACTER EN CAS D’URGENCE (AUTRES QUE LES RESPONSABLES LÉGAUX)

Nom :.......................................................... Prénom :.........................................................................
Téléphone :............................................... Lien de parenté avec l’enfant :.......................................

Nom :.......................................................... Prénom :.........................................................................
Téléphone :............................................... Lien de parenté avec l’enfant :.......................................

Nom :.......................................................... Prénom :.........................................................................
Téléphone :............................................... Lien de parenté avec l’enfant :.......................................

Nom :.......................................................... Prénom :.........................................................................
Téléphone :............................................... Lien de parenté avec l’enfant :.......................................

PERSONNES AUTORISÉES À RÉCUPÉRER L’ENFANT

Nom :.......................................................... Prénom :.........................................................................
Téléphone :............................................... Lien de parenté avec l’enfant :.......................................

Nom :.......................................................... Prénom :.........................................................................
Téléphone :............................................... Lien de parenté avec l’enfant :.......................................

Nom :.......................................................... Prénom :.........................................................................
Téléphone :............................................... Lien de parenté avec l’enfant :.......................................

Nom :.......................................................... Prénom :.........................................................................
Téléphone :............................................... Lien de parenté avec l’enfant :.......................................

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis ci-dessus et m’engage à informer le 
service de Cavalaire Famille de toute modification relative à mes coordonnées ou à l’état de santé de 
mon enfant, pouvant intervenir en cours d’année.
             

    Le  .......... /.......... /20........ Signature du responsable légal
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CERTIFICAT MÉDICAL
ACCUEIL DE LOISIRS, CENTRE ADOS ET SERVICE DES SPORTS

Nom du médecin : ______________________________________________________________ 

 
Adresse : ______________________________________________________________________________

Code Postal : ____________________    Ville : ___________________________________________

N° Tél :       / / / /  

Je soussigné(e) docteur ____________________________________________________________, 

certifie avoir examiné ce jour l’enfant __________________________________________________

Et atteste qu’il :

□ Apte à la vie en collectivité

□ Ne présente pas de contre indication à la pratique d’activités physiques et sportives

□ N’a pas d’antécédents médicaux ou chirurgicaux susceptibles d’avoir des répercussions sur le dé-
roulement des accueils collectifs de mineurs

       Le  .......... /.......... /20........
                                                                                                  

Cachet et Signature du médecin traitant
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FICHE D’AUTORISATION PARENTALE
CENTRE ADOS 11/17ANS

CENTRE ADOLESCENTS

FORMULAIRE D’AUTORISATION PARENTALE
AUTORISATION DE SORTIE

Je soussigné (e) mère, père ou tuteur ........................................................................ autorise
l’enfant (nom et prénom) : ............................................................................................. à quitter le
Centre de Loisirs seul à la fin de l’activité :         Oui           Non

Fait à ................................ le ....................     Signature des Parents :

AUTORISATION D’UTILISATION D’IMAGE

Je soussigné (e) mère, père ou tuteur  ........................................................................ autorise par la présente
le Service Jeunesse de la Ville de Cavalaire sur Mer à diffuser la ou les photographie(s) prise(s) lors des activités du 
centre de loisirs et de la cantine sur laquelle (lesquelles) figure mon fils ou ma fille (indiquer le nom et prénom)

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

Cette autorisation est valable : 
 - Pour l’édition de documents de nature pédagogique (journal interne et externe)
 - Pour des expositions relatives au centre ou à nos séjours
 - Pour la diffusion de courts métrages
 - Pour la publication sur le site internet de la ville

Fait à ................................ le ....................     Signature des Parents :

ACTIVITES AQUATIQUES
(Bassin de baignade, baignade en mer, Voile et autres activités acquatiques rattachées)

Je soussigné (e) mère, père ou tuteur ........................................................................ autorise
l’enfant (nom et prénom) : ............................................................................................. à pratiquer les activités 
Aquatiques dans le cadre des activités du Centre de Loisirs adolescents.
En cas d’accident, j’autorise les responsables d’activité à faire appel à des secours d’urgence ou à faire 
transporter l’enfant précité dans le centre hospitalier ou la clinique la plus proche, où toute intervention 
chirurgicale pourra être pratiquée en cas de nécessité.

Fait à ................................ le ....................     Signature des Parents :  
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FONCTIONNEMENT
CENTRE ADOS 11/17 ANS

PRESENTATION DE LA STRUCTURE
Centre d’Animation du Port
83240 - Cavalaire-sur-Mer
Tél. : 04 94 00 11 59
centre.ados@cavalaire.fr

Le Centre Ados est ouvert à tous les jeunes âgés de 11 à 17 ans, demeurant à Cavalaire-sur-Mer ou sur 
les communes avoisinantes et fréquentant un établissement secondaire situé dans le Var. N’auront 
accès au local que les adhérents à jour de leur cotisation et possédant un dossier complet.

TARIFS

L’adhésion annuelle est de 20€. Le coût d’une activité sera fixé en fonction du programme proposé. 
Pour les week-ends et les séjours, le tarif sera appliqué en fonction des revenus de la famille

PAIEMENTS

Le paiement se fait à l’inscription pour les activités nécessitant un supplément.

DEDUCTIONS

Cas de déductions (sous forme d’avoirs) :
- Annulation au moins 10 jours avant l’activité,
- Maladie sur présentation d’un certificat médical

FRÉQUENTATION

L’adhésion donne accès au Centre Ados :

- en période scolaire : Les lundis, mardis, jeudis et vendredis de 16h à 18h30. Les mercredis de 13h 
à 18h30 et un samedi par mois.

- en période de vacances : Les horaires s’adaptent aux activités, parallèlement un accueil au Centre 
Ados est réalisé de 13h30 à 18h30.
 Le programme d’activités est communiqué dans le bulletin mensuel «L’info Ados».

INSCRIPT IONS
 Les inscriptions aux activités se font à Cavalaire Familles ou au Centre Ados.
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ACCEPTATION DU
RÈGLEMENT INTÉRIEUR

CENTRE ADOS

Je soussigné(e) ...................................................................................

Parent du jeune ..................................................................................

Certifie avoir lu et accepté le règlement intérieur du centre ados de 

Cavalaire sur Mer.

   
       A ................................

       Le ...............................

Signature des parents :      Signature du jeune :
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