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PRENOM : ______________________ NOM : _______________________ 
 
Date de Naissance : _____________     Age : ________________________ 
 
Lieu de naissance : ___________      
 
Téléphone du jeune (s’il en possède un) : __________________________ 

Allocation d'éducation de l'enfant handicapé (AEEH) □ 

 
 
 

 
Prénom : _______________________      Nom : ______________________ 

Date de naissance : ______________________________________________ 

Adresse : ______________________________________________________ 

Tel : _________________    E-mail : ________________________________ 

PROFESSION : ___________________ Employeur : ____________________  

Tél employeur : _________________________________________________ 
 
Prénom : _______________________      Nom : ______________________ 

Date de naissance : ______________________________________________ 

Adresse : ______________________________________________________ 

Tel : _________________    E-mail : ________________________________ 

PROFESSION : ___________________ Employeur : ____________________  

Tél employeur : _________________________________________________ 
 
 
 

 
 
Mutuelle : ____________________      
Assurance responsabilité civile : ____________ 
 
Nombre d’enfants à charge : ___________   Quotient familial :  
 

C.A.F  □  MSA  □ 

N° d’allocataire : _________________________________________________ 
Régime Général : _________________________________________________ 
 

Printemps 

 

  

Automne 

Samedis 

 

 

Noël 

Fermé   

Eté  

 

Hiver 

 

Mercredis 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Je soussigné(e) _____________________________________________________________________ 

 

Responsable légal de l’enfant __________________________________________________________ 
 

  Autorise le CCAS à conserver les informations personnelles issus du dossier inscription (RGPD) 
 

  Autorise la direction à consulter et conserver l’attestation du quotient familial 

 
  Autorise le responsable du secteur à faire soigner mon enfant et à faire pratiquer toutes 

interventions d’urgence, éventuellement sous anesthésie générale, selon les prescriptions du 
corps médical. 

 
  Autorise mon enfant à participer à l’ensemble des activités proposées par l’Espace Accueil 

Jeunes. 

 
  Autorise l’Espace Accueil Jeunes à publier des photographies de mes enfants lors des activités 

sur :  
  Site internet de l’Espace Accueil Jeunes (www.espaceaccueiljeunes.fr) 
  Panneau Pocket ( Site d’information communale )  
  Facebook  
  Instagram  
  Tik Tok 
  Articles de presse  

 
  Autorise mon enfant à quitter l’Espace Accueil Jeunes seul  

 
  Autorise mon enfant à quitter l’Espace Accueil Jeunes avec (joindre photocopie de la carte 

d’identité) :  

 
Prénom : _______________________       Nom : ______________________ 

Tél : ___________________________ 

 
Prénom : _______________________       Nom : ______________________ 

Tél : ___________________________ 

 

Prénom : _______________________       Nom : ______________________ 

Tél : ___________________________ 

 

Souhaitez-vous recevoir les programmes ainsi que les informations concernant l’Espace Accueil Jeunes 
de Craponne sur Arzon ? Si oui, par quel moyen ?  
 SMS       E-Mail   WhatsApp 

 

A ____________________ , le __________________              
 
Signature  

http://www.espaceaccueiljeunes.fr/

