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1 ANNEE SCOLAIRE 2025/2026

MoIissacC
FICHE ENFANT (1 fiche par enfant)

L CrCNE e see e ses s eeeses s eeeseee

L ECOIR v eee e eesees e Classe

L1 ALSH vacances

1 ALSH mercredi

A remplir par 'administration
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FILIATION DE L'ENFANT
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A NE REMPLIR QU’EN CAS DE SEPARATION DES PARENTS DE L’ENFANT

» Autorité parentale O conjointe au pere 13 1amere L autre
> Résidence de 'enfant Ll chez le pere [ chezlamere L garde alternée L autre

Attention : En cas de garde alternée, chaque parent doit remplir son propre dossier
A la charge de la mere [ tous les frais [ frais des semaines paires [ frais de semaines impaires

A la charge du pere [ tous les frais L] frais des semaines paires Ll frais de semaines impaires

Merci de nous communiquer le jugement de séparation.

SITUATION DE FAMILLE ACTUELLE
[ célibataire 1 Marié(e) 1 Vie maritale [lPacsé (e) Clveuf (ve) ] Divorcé (e) O Séparé (e)
NOMBRE D’ENFANT (S) A CHARGE ..........

REGIME ALLOCATAIRE I caF [ msa N
NOM, PRENOM DE L’ALLOCATAIRE

CONTACTS DE LA FAMILLE (personnes majeures), en dehors des représentants légaux
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L] Autorise I'enfant a rentrer seul




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Vaccinations obligatoires Cloui [ Non MEECIN & ettt et s
Asthme Coui LI Non Allergie alimentaire Lloui K Non Allergie médicamenteuse Coui K Non
Votre enfant est-il - en situation de handicap ? Cloui K Non

RECOMMANDATIONS PARTICULIERES (IUnettes, diabol0s...) : wvvrvevesrrseesesssesssrssensersssssssesssesssessssssesssessesssssssansssssssssessanssssssssssensssesssssannens

PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE (P.A.l) Un projet doit étre établi avec le service AED-AESH en cas de maladie chronique (diabéte
épilepsie, asthme), allergie (alimentaire ou médicamenteuse...)

Un P.A.l est-il déja mis en place pour votre enfant ? Cloui [ Non

Si oui LI pAl déja connu des services municipaux L1 PAI non connu ou 18 demande

DROIT A L'IMAGE Jautorise la Mairie de Moissac a utiliser 'image de mon enfant (photographie, vidéo) pour la présentatior
de ses activités (affichage, presse municipale, site internet et réseaux sociaux de la Ville). Cloui LI Non

ENGAGEMENTS Je soussigné (€), (NOM €L PréNOM) ..........cocieieiiierieectereiet ettt s ettt ses s e stees s erssteenseserestesensnns

= Autorise le responsable de I'établissement a prendre les mesures d’urgence rendues nécessaires a |I'état de santé d¢
mon enfant,

= Autorise le personnel a effectuer un déplacement avec mon enfant a pied, en transport en commun ou dans urj
véhicule de service,

= Autorise la Mairie de Moissac a utiliser mon adresse mail dans le cadre de la diffusion d’informations concernant les
structures municipales,

= Atteste que mon enfant est a jour de ses vaccinations,

= Atteste que mon enfant est/sera assuré en responsabilité civile et extra-scolaire

NUMéro de contrat .......eeeeeeeeeesieceecereeeeee e Compagnie d’aSSUIanCe ........ccceceeeeuerieineineereeeee e sre s e esesesens

-Atteste avoir pris connaissance des reglements de fonctionnement (documents disponibles sur le site internet de la Ville
www.moissac.fr a retirer au guichet ou a demander par mail),

-Le responsable légal de I'enfant, titulaire de I'autorité parentale, certifie I'exactitude des renseignements mentionnés ci-
dessus et autorise la structure a saisir informatiquement mes données personnelles.

-Et m’engage a signaler au Guichet Unique tout changement (adresse, téléphone, mail, situation familiale ...)

Fait a Le

Signature mere Signature pere Signature du représentant légal

Le présent dossier fait I'objet d’un traitement informatisé conformément aux dispositions de la loi 78.17 du 06 janvier 1978 (revue en 2004) relative a
I'informatique, aux fichiers et aux libertés. Les personnes concernées par les informations nominatives portées sur le formulaire peuvent en demander la
communication ainsi que la rectification le cas échéant.

Mairie de MOISSAC Pé6le Enfance Jeunesse 5, rue Des Mazels 82200 — MOISSAC
Tél. 05 63 04 65 30 Mail : accueilscolaire@moissac.fr site : www.moissac.fr

Ouvert du lundi au vendredi de 8h30 a 12h00 et de 13h30 a 17h30




