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Ce dossier permet l’inscription de votre enfant aux activités de l’Espace Jeunesse / Sac’Ados pour l’année scolaire 2026-2027.  

Merci de compléter lisiblement l’ensemble des rubriques. 

  

IDENTITÉ DE L’ENFANT 

Nom de famille  Prénom(s)  

Date de naissance  Lieu de naissance  

Sexe ☐ Fille   ☐ Garçon Classe  

Établissement scolaire  
Commune de 

scolarisation 
 

Adresse de résidence  

Code postal  Commune  

  

RESPONSABLES LÉGAUX 

REPRÉSENTANT LÉGAL 1  
REPRÉSENTANT LÉGAL 

2 
 

Civilité ☐ Madame   ☐ Monsieur Civilité ☐ Madame   ☐ Monsieur 

Nom et prénom  Nom et prénom  

Autorité parentale ☐ Oui   ☐ Non Autorité parentale ☐ Oui   ☐ Non 

Adresse  Adresse  

Code postal / Commune  Code postal / Commune  

Téléphone portable  Téléphone portable  

Téléphone travail  Téléphone travail  

Adresse mail  Adresse mail  

  

INFORMATIONS ADMINISTRATIVES DE LA FAMILLE 

Situation familiale 
☐ Mariés      ☐ Pacsés     ☐ Concubins    

☐ Séparés   ☐ Divorcés   ☐ Veuf(ve) 
N° allocataire  

Régime de sécurité sociale ☐ Régime général   ☐ MSA   ☐ Autre 
Organisme d’allocations 

familiales 
☐ CAF de l’Ain   ☐ Autre CAF 
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SANTÉ ET BESOINS PARTICULIERS 

Régime alimentaire 
☐ Aucun   ☐ PAI   ☐ Sans porc    

☐ Sans viande 
Allergie alimentaire ☐ Oui   ☐ Non 

Votre enfant bénéficie-t-il d’un 

PAI ? 
☐ Oui   ☐ Non Précisions utiles  

  

 

 

PERSONNES À CONTACTER ET AUTORISÉES À RÉCUPERER L’ENFANT 

Nom / Prénom Téléphone Lien avec l’enfant 

   

   

   

  

 

 

AUTORISATIONS 

Autorisation Oui Non 

J’autorise mon enfant à apparaître sur des photographies ou vidéos réalisées dans le cadre des activités et utilisées sur 

les supports de communication de la commune. ☐ ☐ 

Je souhaite recevoir les informations du Sac’Ados (programmes, actualités, newsletter, etc.). ☐ ☐ 

J’autorise mon enfant à intégrer le groupe WhatsApp du Sac’Ados. ☐ ☐ 

J’autorise mon enfant à rentrer seul à l’issue des activités. ☐ ☐ 
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INSCRIPTION AUX ACTIVITÉS DU SAC’ADOS 

  

 

ACCUEIL DU SOIR - 16H30 À 18H30 

Lundi Mardi Jeudi Vendredi 

☐ ☐ ☐ ☐ 
 

 

 

 

 

 

ACCUEIL DU MERCREDI 

Avec repas - 11h30 à 18h30 Sans repas - 13h30 à 18h30 

☐ ☐ 

  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

ATTESTATION SUR L’HONNEUR 

Je certifie l’exactitude des renseignements fournis et m’engage à signaler au Service Enfance tout changement de situation familiale, 

administrative, sanitaire ou de coordonnées. Je reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur de l’Espace Jeunesse et 

l’accepter. 

 

 

Fait à         ………………………….. 

 

Le          ……………………………… 

 

 

Signature du/des représentant(s) légal(aux) : 
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PIÈCES OBLIGATOIRES À FOURNIR 

 

     Merci de joindre les documents correspondant à votre situation. Les dossiers incomplets ne pourront pas être traités. 

PREMIÈRE INSCRIPTION AU PÉRISCOLAIRE ET/OU AU SAC’ADOS 

☐ Fiche d’inscription complétée et signée 

☐ Pièce d’identité des responsables légaux et de l’enfant 

☐ Copie du livret de famille 

☐ Justificatif de domicile de moins de 3 mois 

☐ Jugement du tribunal en cas de séparation ou de divorce 

☐ Fiche sanitaire de liaison 

☐ Carnet de santé et/ou certificat de vaccination 

☐ Attestation d’assurance avec garantie extrascolaire recommandée 

☐ Autorisation de sortie du territoire et copie de la pièce d’identité du signataire 

☐ Copie du PAI, pour les enfants concernés 

☐ Dernière page du règlement intérieur signée 

☐ Dernier avis d’imposition 

☐ Trois bulletins de salaire ou justificatifs équivalents pour chaque responsable légal 

☐ Mandat de prélèvement automatique et RIB, en cas de demande de prélèvement 

  

RÉINSCRIPTION AU PÉRISCOLAIRE ET/OU AU SAC’ADOS 

☐ Fiche d’inscription complétée et signée 

☐ Informations relatives aux vaccinations, uniquement en cas de nouveau vaccin 

☐ Attestation d’assurance avec garantie extrascolaire recommandée 

☐ Autorisation de sortie du territoire et copie de la pièce d’identité du signataire 

☐ Copie du PAI, pour les enfants concernés 

☐ Dernière page du règlement intérieur signée 

☐ Dernier avis d’imposition 

☐ Trois bulletins de salaire ou justificatifs équivalents pour chaque responsable légal 

 













































1.  PERSONNE MINEURE AUTORISÉE À SORTIR DU TERRITOIRE FRANÇAIS

Nom (figurant sur l’acte de naissance) : .........................................................................................................................................................................................................

Prénom(s) : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Né(e) le :  à (lieu de naissance) : .................................................................................................................................................

Pays de naissance : .............................................................................................................................................................................................................................................................................

2. TITULAIRE DE L’AUTORITÉ PARENTALE, SIGNATAIRE DE L’AUTORISATION

Nom (figurant sur l’acte de naissance) : .........................................................................................................................................................................................................

Nom d’usage (ex. nom d’épouse/d’époux) : ........................................................................................................................................................................................................................

Prénom(s) : .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Né(e) le :  à (lieu de naissance) : .................................................................................................................................................

Pays de naissance : ..........................................................................................       Nationalité : .................................................................................................................................

Qualité au titre de laquelle la personne exerce l’autorité parentale (cocher la case) :

❏   Père      ❏   Mère      ❏   Autre (préciser) : ...................................................................................................................................................................................

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

	 N°	 (bis, ter)	 Type de voie	 Nom de la voie

Code postal :  	 Commune : .......................................................................................................................................................................................... 

Pays : ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone (recommandé) : __ __ /__ __ /__ __ /__ __ /__ __
Courriel (recommandé) : ............................................................................................................................................................................................................................................................

AUTORISATION DE SORTIE DU TERRITOIRE (AST) 
D’UN MINEUR NON ACCOMPAGNÉ PAR UN TITULAIRE DE L’AUTORITÉ PARENTALE

 (article 371-6 du code civil ; décret n° 2016-1483 du 2 novembre 2016 relatif à l’autorisation  
de sortie du territoire d’un mineur non accompagné  

par un titulaire de l’autorité parentale ; arrêté du 13 décembre 2016)

cerfa
N° 15646*01

3.  DURÉE DE L’AUTORISATION 

La présente autorisation est valable jusqu’au :   inclus.
Elle ne peut excéder un an à compter de la date de sa signature. 
Exemple : une autorisation signée le 1er septembre ne peut excéder le 31 août de l’année suivante.

4.  SIGNATURE DU  TITULAIRE DE L’AUTORITÉ PARENTALE

« Je certifie sur l’honneur l’exactitude des présentes déclarations »(1) :

DATE :         Signature du titulaire de l’autorité parentale : 
(1) �Toute fausse déclaration est passible des peines d’emprisonnement et des amendes  

prévues aux articles 441-6 et 441-7 du Code pénal.

5. � COPIE DU DOCUMENT JUSTIFIANT L’IDENTITÉ DU SIGNATAIRE PRÉSENTÉE  
À L’APPUI DE L’AUTORISATION (1) :

Type de document (cocher la case) :  ❏   Carte nationale d’identité     ❏   Passeport     ❏   Autre 
(Préciser : ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................)(2)

Délivré(e) le : 
Par (autorité de délivrance) : ...............................................................................................................................................................................................................................................

(1) � La photocopie du document officiel justifiant de l’identité du signataire doit être lisible et comporter les nom, prénoms, date et lieu de 
naissance, photographie et signature du titulaire, ainsi que dates de délivrance et de validité du document, autorité de délivrance.

(2) � Personne de nationalité française : carte nationale d’identité ou passeport, en cours de validité ou périmés depuis moins de 5 ans ;   
Ressortissant de l’Union européenne ou d’un État partie à l’accord sur l’Espace Économique Européen (Islande, Norvège et Liechtenstein) 
ou de la Suisse : carte nationale d’identité ou passeport, délivrés par l’administration compétente de l’État dont le titulaire possède la 
nationalité, ou document de séjour délivré en France (art. L. 311-1 et s. du CESEDA), en cours de validité ; Ressortissant d’un pays tiers à 
l’Union européenne : passeport délivré par l’administration compétente de l’État dont le titulaire possède la nationalité ou document de 
séjour délivré en France (art. L. 311-1 et s. du CESEDA) ou titre d’identité et de voyage pour réfugié(e) ou pour apatride, en cours de validité.

RAPPEL : « La présente autorisation n’a pas pour effet de faire échec aux mesures d’opposition à la sortie du territoire (OST) 
ou d’interdiction de sortie du territoire (IST). Si votre enfant fait l’objet d’une mesure d’interdiction de sortie du territoire sans 
l’autorisation des deux parents, il doit justifier de l’autorisation prévue à l’article 1180-4 du code de procédure civile. »



FICHE SANITAIRE DE LIAISON  

DOCUMENT CONFIDENTIEL  

 

NOM DU MINEUR :  ................................................................................    

PRENOM :  ..............................................................................................  

DATE DE NAISSANCE :   ......../ ......... / ................................              

SEXE :               M                     F               

loisirs).

1-VACCINATION  

VACCINATIONS 
OBLIGATOIRES  

Oui  Non  DATES DES          
DERNIERS RAPPELS  

VACCINS          
RECOMMANDÉS  

DATES  

Diphtérie     Coqueluche  

Tétanos    Haemophilus  

Poliomyélite    Rubéole-Oreillons-
Rougeole 

 

      

    Pneumocoque  

    BCG  

    Autres (préciser)  

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-
INDICATION.  

 

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui Non  

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de       

Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance.  

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR  

ALLERGIES : ALIMENTAIRES                                                    oui                non  
          MEDICAMENTEUSES                                         oui            non  
          AUTRES (animaux, plantes, pollen) :            oui           non  
                       Précisez   .................................................................................................................            
 
Si oui, joindre un précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 
conduite à tenir.  
 

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser         oui             non                                  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS  
 

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc…   
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

4-RESPONSABLES DU MINEUR  
Responsable N°1 : NOM :  ........................... PRÉNOM :  .............................................................  
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................  
 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................   
TEL PORTABLE :  ..........................................  
 
Responsable N°2 : : NOM :  ......................... PRÉNOM :  .............................................................  
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................  
 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................   
TEL PORTABLE :  ..........................................  
 

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 

Je soussigné(e)………………………………………………………………..., responsable légal du mineur, 

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur.  

Date :                                                                         Signature :  
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