
Merci de cocher quand votre enfant fréquentera les ETUDES / ALSH PERISCOLAIRE MERCREDI MATIN 

FICHE D’INSCRIPTION 
ETUDES / ALSH MERCREDI MATIN 2025/2026 

Merci d'envoyer cette fiche (2 pages), le carnet de vaccination et une attestation de quotient familial par mail à 
l’adresse suivante tap@fontaines-saint-martin.fr ou de déposer votre dossier en mairie avant le 20 juin 2025

ENFANT: 
NOM ...................................................... PRENOM(S) .......................................................... 
DATE DE NAISSANCE: SEXE :  MASCULIN  FEMININ
CLASSE FREQUENTEE POUR LA PROCHAINE RENTREE: …………….. 

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES RESPONSABLES DE L’ENFANT 
RESPONSABLE LEGAL 1 
NOM ................................................................... PRENOM .. . . . . . .. . . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . . .. . .. .. . . .. . . .. . .. . .. . . .. . .. . ..  
ADRESSE: .................................................................................................................................................... 
........................................................................................................................................................................ 

TELEPHONE PORTABLE : ........................................................................................................................................ 
TELEPHONE PROFESSIONNEL: ...................................................................................................................................... 
ADRESSE MAIL: .............................................................................................................................................. 

RESPONSABLE LEGAL 2 

NOM ................................................................... PRENOM .. . . . . . .. . . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . . .. . .. . .. . . .. . .. .. . . .. . . .. . .. . .. . . .. . .. . ..  

ADRESSE (SI DIFFERENTE DU RESPONSABLE LEGAL 1): ................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................ 
TELEPHONE PORTABLE: ........................................................................................................................................ 
TELEPHONE PROFESSIONNEL: ...................................................................................................................................... 
ADRESSE MAIL: .............................................................................................................................................. 

JOURS 16H30-17H00 16H30-18H00 7H30-8H30 (1)  08H30-11H30 

RECRE 
ELEMENTAIRE

ETUDES ELEMENTAIRES ALSH PERISCOLAIRE
GARDERIE ACTIVITE 

Lundi 
Mardi 

Mercredi 
Jeudi 

Vendredi 

NOTA :  
- les lundis, mardis, jeudis, vendredis : sorties d’école : 16h30
- Sorties selon inscription : 17h ou 18h uniquement
- Si besoin d'une garde de 18h à 18h30, inscription possible à l'IFAC
- ATTENTION, goûter non fourni par la municipalité
- (1) Ouverture du Mercredi matin à 7h30 uniquement si nombre d'inscrits suffisant

Je soussigné(e), M/Mme……...........................………………………, 

- déclare avoir lu le règlement intérieur ETUDES / ALSH PERISCOLAIRE MERCREDI MATIN et en accepter les conditions.
- déclare avoir lu la charte de respect ETUDES / ALSH PERISCOLAIRE MERCREDI MATIN et en accepter les conditions.

A Fontaines Saint-Martin, le ……..…………..……. 

ALSH PERISCOLAIRE 

Pour simplifier la procédure, l’envoi de ce document par mail fait office de signature
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Etudes / ALSH périscolaire mercredi matin 
Tél. 06.70.77.29.51 (uniquement en cas d'urgence)  

Tél. mairie : 04.72.42.91.91 
Email : tap@fontaines-saint-martin.fr

mailto:tap@fontaines-saint-martin.fr


Etudes / ALSH périscolaire mercredi matin 
Tél. 06.70.77.29.51 (uniquement en cas d'urgence)

Tél. mairie : 04.72.42.91.91 
Email : tap@fontaines-saint-martin.fr 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
ET AUTORISATIONS 

ANNEE SCOLAIRE 2025-2026

ENFANT CONCERNE 

NOM et PRENOM DATE DE 
NAISSANCE 

ALLERGIES 
CONNUES 

VACCINS 

FOURNIR LA 
COPIE DU CARNET 
DE VACCINATIONS

Rappel : pour les allergies, un P.A.I. est nécessaire (voir règlement) 

Si régime spécial, le préciser : ……………………………………………………………………………………… 

Personnes autorisées à prendre l’enfant en charge et à prévenir en cas d’accident : 

1 - ……………………………........….……… Lien avec l'enfant : ………..........................….Tél : ……..….............……… 
……..…………2 - ……………………………........…................……… Lien avec l'enfant : ………..........................….…Tél : ……..….............………

3 - ……………………………........…................……… Lien avec l'enfant : ………..........................….…Tél :……..….............……… 

Nom -adresse et téléphone du médecin traitant : ……………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Aucun traitement médical ne peut être donné à un enfant par le personnel communal sauf dans 
le cadre d’un PAI, et aucun enfant ne peut prendre de médicament, seul.  

En cas d’accident, les secours choisiront l’hôpital sur lequel l’enfant sera transporté. 

□ J’autorise les responsables de l’accueil à prendre toutes les dispositions nécessaires pour préserver la

santé de mon enfant

□ J’autorise la municipalité à prendre mon enfant en photo et à utiliser les images dans le cadre de la

municipalité

□ J’autorise mon enfant à rentrer seul après les activités (études et / ou garderie) (uniquement les élèves

élémentaires)

□ J’autorise la municipalité à utiliser mon adresse courriel pour transmettre toute information concernant les

différents services extra-scolaires proposés par la commune.

□ J’autorise mon enfant à sortir de l’enceinte de l’école pour des activités extraordinaires accompagnés des

responsables et encadrants du périscolaire.

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis 

Merci de cocher les autorisations concernant votre enfant : 

Pour simplifier la procédure, l’envoi de ce document par mail fait office de signature
En tant que responsable de traitement, la commune de Fontaines-Saint-Martin s’engage à respecter les obligations issues de la réglementation en 
matière de protection des données en vigueur : le Règlement général sur la protection des données personnelles (RGPD – UE 2016/679), ainsi que la 
Loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 modifiée. Vous disposez des droits d’accès, de rectification et d’effacement des données vous 
concernant. Vous pouvez exercer vos droits ou nous questionner sur nos pratiques de confidentialité en vous adressant par email à accueil@fontaines-
saint-martin.fr ou par courrier à l’adresse suivante : 1 Pl. Jean Moulin, 69270 Fontaines-Saint-Martin
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