
BULLETIN D’INSCRIPTION 
ACM   JUVIGNY - VRAUX 

 

* PARENTS / REPRESENTANT LEGAL: 
 
NOM :  .................................................................................................... 
 

PRÉNOM: .............................................................................................. 
 

ADRESSE :  ........................................................................................... 

 ................................................................................................................. 
 ................................................................................................................. 

TEL fixe :  ............................................................................................... 
TEL mobile :  ......................................................................................... 
E-MAIL: ................................................................................................. 
 

Ressortissant:   CAF n°: ....................................................................... 
 MSA n°: ...................................................................... 

 Autre (précisez) :  ........................................................ 
Nom et N° de police d’assurance : ...............................................................................................................  

 

* ENFANT(S): 
 

Nom Prénom Date de 

naissance 

Age Taille Semaine(s) 
Camp 

Club 

Ado  1 2 3 

          

          

          

          
 

 

NOM et ADRESSE des personnes habilitées à reprendre l’enfant à la sortie de la structure, à la place des parents: 

 ................................................................................................................................................................................... 

 ................................................................................................................................................................................... 

 ................................................................................................................................................................................... 

En cas d’accident prévenir de préférence le Docteur ............................................................................................... 

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

N° de téléphone:  ...................................................................................................................................................... 

 
 

Le père, la mère, le tuteur légal, soussigné avoir inscrit son ou ses enfants, après avoir pris connaissance et 

avoir compris et accepté sans réserve les termes du règlement intérieur de la structure d’accueil. 

 

Le père, la mère, le tuteur légal, soussigné, autorise le ou les enfants désignés sur la présente fiche à participer à 
l’ensemble des activités proposées dans le cadre du Projet Pédagogique ainsi qu’à l’ensemble des sorties 

organisées par l’équipe d’animation. 
 

 

A .................................... , le .......................................  
Signature du représentant légal de l’enfant précédée de la mention «LU ET APPROUVE» 

 
 

Zone réservée FR : 
Tarif Majoration Ext  Bons CAF Chèque CESU Chèque vacances Espèces Remarque 

 
 

       

  

Zone réservée FR 

Inscription cantine : 
 

□ Oui    □ Non    □ Peut-être 
 

Inscription accueil matin/soir : 
 

□ Oui    □ Non    □ Peut-être 
 

Carte Familles rurales : 
 

□ Juvigny-Vraux      □ Autre 
 

Responsabilité civile : 
 

□ Oui    □ Non 
 

Fiche sanitaire de liaison : 
 

□ Oui    □ Non 
 

 

 



 

 
 

 
 

AUTORISATION PARENTALE 
ACM   JUVIGNY - VRAUX 

 
(Uniquement pour les enfants de 7 à 15 ans) 

 
Je soussigné(e) Mr ou Mme  ..................................................................................................................................... 

autorise mon (mes) enfant(s) ...................................................................................................................................... 
à repartir seul(s) de l’école « Les Carrières » de Vraux durant la période de l’ACM : 
 Moyen de locomotion : 

□à pied 

□à vélo 

 Aux heures suivantes : 

□12h00 

□17h00 

 

 
A .................................... , le .......................................  
Signature du représentant légal de l’enfant précédée de la mention «LU ET APPROUVE» 

 
 

 
 
 

 

AUTORISATION A L’IMAGE 
 

□ Oui    □ Non 

 

 

Nous autorisons la reproduction et/ou la diffusion des photographies et/ou des vidéos réalisés par Familles 
Rurales de notre (nos) enfant(s) désigné(s) sur la présente fiche, seul ou en groupe, et/ou de nous-même pour les 

usages exclusifs suivants : journaux, support vidéo, illustration de document d’information, illustration du site 
Internet Familles Rurales, vente de CD en interne. 
 

A .................................... , le .......................................  
Signature du représentant légal de l’enfant précédée de la mention «LU ET APPROUVE» 

 


