
ACCUEIL COLLECTIF DE MINEURS - TERRITOIRE SEILLE GRAND COURONNÉ

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

  A.  IDENTITÉ DE L'ENFANT

Nom de famille : ....................................................... Prénom(s) : .......................................................

Date de naissance : ....................................................... Genre  : .......................................................

  B.  RESPONSABLES LÉGAUX

RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2

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

Adresse : ....................................................... Adresse (si différente) : .......................................................

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

★Tél. portable  : ....................................................... ★Tél. portable  : .......................................................

Tél. domicile / travail : ....................................................... Tél. domicile / travail : .......................................................

E-mail : ....................................................... E-mail : .......................................................

Qualité (père, mère, tuteur…) : ....................................................... Qualité (père, mère, tuteur…) : .......................................................

★ Numéros portables indispensables lors des sorties.

  C.  AUTRE PERSONNE À PRÉVENIR EN CAS D'URGENCE

Nom – Prénom : ....................................................... Lien de parenté : .......................................................

Tél. portable : ....................................................... Tél. domicile / travail : .......................................................

  D.  RENSEIGNEMENTS COMPLÉMENTAIRES

N° allocataire CAF / MSA : ....................................................…

Quotient Familial (QF) : ..................................

N° Sécurité Sociale de l'enfant : .......................................................

Nom et N° de contrat assurance civile extra-scolaire de l'enfant :
...........................................................................................................…
..............................................................................................................

⚠  Joindre : attestation CAF/MSA avec QF 

Je soussigné(e) .................................................., responsable légal, certifie l'exactitude des renseignements et m'engage à les actualiser si 
nécessaire.

Fait à / Le Signature(s) du/des responsable(s) légal(aux)

Réf. : CASF art. L227-1 à L227-12 et R227-1 à R227-30. Un dossier par enfant. Conformément au RGPD (UE 2016/679). Conservation : 5 ans après la fin de l'accueil. 
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