
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Chers parents, 
 
L’équipe de l’Accueil Collectif de Mineurs de Saint-Fuscien prépare la rentrée prochaine 
 
Afin de nous permettre d’accueillir vos enfants dans les meilleures conditions pour l'année 
scolaire 2026/2027, nous vous invitons à compléter dès à présent leur dossier d’inscription. 
La mise à jour de ces documents est indispensable pour valider l'accès de votre enfant aux 
différentes activités (périscolaire, cantine, mercredi et vacances).  
Elle nous permet de garantir sa sécurité, de connaître ses besoins spécifiques (allergies, 
PAI) et de disposer de vos contacts à jour. 
 
Suite à la réception de votre dossier d’inscription, vous recevrez des identifiants pour 
inscrire vos enfants sur la plateforme Extra-net. 
 
 Les documents à nous retourner : 

​ Le formulaire d'inscription dûment complété et signé. 
​ La fiche sanitaire de liaison. 
​Une copie des pages de vaccination du carnet de santé. 
​Une attestation d'assurance responsabilité civile (en cours de validité pour 
2026/2027). 

​La mutuelle concernant votre enfant. 
​L’attestation de sécurité sociale. 
​Votre attestation CAF (pour le calcul des tarifs). 

 
Vous pouvez nous transmettre les documents directement par mail à alsh@saint-fuscien.fr 
ou les déposer à l'accueil de loisirs. 
 
Nous vous remercions par avance pour votre réactivité et restons à votre entière disposition 
pour toute question ou pour vous accompagner dans vos démarches. 
 
 
Bien cordialement, 
 
L'équipe de l'Accueil de Loisirs de Saint-Fuscien 
 



République Française, Accueil de loisirs sans hébergement                                                            
 
RPI Estrées sur Noye - Sains en Amiénois - Saint Fuscien 
 
Chers parents,  
 
Ce dossier est destiné aux personnes accueillant vos enfants pendant le temps périscolaire, méridien 
et extra scolaire. 
Il nous est indispensable d’avoir ce document complété et signé et de le remettre à l’équipe 
d’animation de Saint Fuscien. 
 

ANNÉE 2026 / 2027 
 

Nom de l’enfant :                                                          Prénom : 

Date et lieu de naissance : 

École où l’enfant est scolarisé :  

L’enfant prendra t-il ou elle le transport scolaire ? :                   oui                             non 

L’enfant est il autorisé à repartir seul(e) :                                     oui                            non 

Allergie alimentaire (PAI) ou médicamenteuse particulière :  

Régime alimentaire :  
 
 

Responsable légal 1 Responsable légal 2 

NOM  NOM  

PRÉNOM  PRÉNOM  

Adresse 
postale 

 
 
 

Adresse 
postale, si 
différente 

 

Téléphone  
mobile et fixe 

………………………… 
 

………………………… 

Téléphone 
mobile et fixe  

………………………… 
 

………………………… 

Adresse mail 
en majuscule 

 
 

Adresse mail 
en majuscule 

 

Profession  Profession  

Adresse et 
téléphone 
employeur 

 
 

………………………… 

Adresse 
employeur 

 
 

………………………… 
 
 
 



  
  

 
En partenariat avec la CAF de la Somme  

   
 
N° CAF ou MSA ( information OBLIGATOIRE à fournir) : …………………………….. 
    Régime maladie : Général ……...    MSA Agricole : ……...   Autres : …….. 
 
Autorise l’ALSH à consulter le quotient familiale :       OUI           NON  
 
 

DROIT À L'IMAGE 
 

Dans le cadre d’activité / manifestation de la commune, j’autorise gracieusement la 
publication d’images de mon enfant ( photo / vidéo) sur les supports de communication ( 
journaux locaux, affichage ALSH, facebook ALSH) 
 

 
OUI        NON 

 
 

ACTIVITÉS, SPORTS ET TRANSPORTS 
 

Dans le cadre du fonctionnement de l’ALSH, j’autorise mon enfant à participer aux activités 
sportives, culturelles, prestations de services … , et sorties ainsi qu’à utiliser les moyens de 
transports en communs. 

 
OUI        NON 

 
 
 
 
 
Je soussigné(e) ………………………………………………………………………. responsable légale de 
l’enfant ………………………………………………………………. déclare exacts les renseignements 
portés sur cette fiche. 
 
 
 
 
A  ………………………………                                                   le ………………………….. 

 
Signature des deux responsables légaux de l’enfant 

( précédée de la mention manuscrite “ lu et approuvé”) 
 
 
 
 
 



FICHE SANITAIRE 2026/2027 
 
 
NOM :                                                                                   PRÉNOM :  
DATE ET LIEU DE NAISSANCE :                                                    
 
Responsable légal de l’enfant :  
Adresse postale :  
Numéro de téléphone :  
 
 

​ PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE 
 

NOM PRÉNOM Autorisé à 
reprendre 

l’enfant 

Lien avec 
l’enfant 

Adresse postale N° de téléphone 

     
 

 

     
 

 

     
 

 

  
 

    

     
 

 

 
 

LE MÉDECIN TRAITANT 
 
NOM - PRÉNOM : ……………………………………………………………………………. 
Adresse postale : …………………………………………………………………………… 
N° de téléphone : ……………………………………………………………………….…… 
 

ASSURANCE 
 
Assurance scolaire pour l'année : ……………………………………………………..… 
N° de police : …………………………… 
Assurance familiale : ……………………………………………………………………….. 
N° de police : …………………………… 
N° de sécurité sociale : ………………………………… 
 

Merci de joindre les photocopies de l’assurance 2026/2027 , l’attestation de sécurité 
sociale ainsi que la mutuelle sur laquelle figure votre enfant. 

 



VACCINATION 
 

 
Merci de joindre les photocopies des vaccins de l’enfant ou une attestation du 

médecin qui atteste que les vaccins sont à jour. 
 
Votre enfant a t-il une allergie alimentaire ou médicamenteuse particulière ?  
 
OUI       OU        NON  
Si OUI (préciser) …………………………………………………………………. 
 
Votre enfant aura-t-il un PAI dès sa rentrée ?  
 
OUI       OU        NON  
Si OUI ( à préciser dès la rentrée avec l’ALSH)  
 

AUTORISATION DES SOINS D’URGENCE ET DE TRANSPORT  
 

Je soussigné (e) …………………………………………….…responsable légal de l’enfant 
….………………………………………………………….. accueilli à l'ALSH de Saint Fuscien. 
 
 - Autorise le Service médical d’urgence et la direction de l’ALSH à prendre toutes les 
mesures d’ordre médical ou chirurgical que nécessiterait l’état de mon enfant suite à une 
maladie ou à un accident survenu pendant sa présence à l’ ALSH et notamment en cas 
d’urgence. 
 - Autorise à faire transporter immédiatement mon enfant à :  
 

​L’hôpital SUD d’Amiens                                               
​La clinique Victor Pauchet 

 
 Fait à                                                                                               Le 

 
Signature des parents ( précédée de la mention manuscrite “lu et approuvé”) 

                                          

Date du dernier rappel DT Polio   
 

Dates 
obligatoire  

à 
renseigner 

pour 
chaque 
vaccin 

Date du dernier rappel Coqueluche  

Date du dernier rappel Haemophilus Influenza de type B  

Date du dernier rappel Hépatite B  

Date du dernier rappel Pneumocoque  

Date du dernier rappel Rougeole Oreillons Rubéole   

Date du dernier rappel Méningocoque C   

Autres ……  


