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FICHE D’INSCRIPTION 

 

Enfant :     Sexe : M � F � 

NOM : ...................  Prénom: ...................  

Né(e) le : ...... /...... /............ Lieu de naissance  : ...................  

École fréquentée par l'enfant: ................... ................... ...................  Classe : ................... 

 

TYPE D'ACCUEIL 

Sans repas � 
Avec petit déjeuner � 
Avec petit déjeuner + boissons � 
Avec petit déjeuner + repas + boissons � 
 

REGIME ALIMENTAIRE : Normal ou régime particulier :………………………… 

 

ASSURANCE DE L'ENFANT 

Responsabilité civile : Oui �Non �        Individuelle Accident : Oui �Non � 

RESPONSABLES  LÉGAUX 

 (Mère)  / (Père):      Autorité parentale : Oui �Non � 

Partenaire ? :  ALE �   Vit’Ale �   Vit’Ale Manne �   I.M.S.T.A.M �   CPAS � 

NOM:……………………………………………………………………………….. Prénom : ............................................................................ 

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

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

Téléphone domicile : ...................Téléphone portable : ................... Téléphone travail : ................... 

Courriel : ................... 
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PERSONNES À APPELER EN CAS D’URGENCE ET/OU AUTORISÉES À PRENDRE L’ENFANT  

 

NOM : ................... Prénom : ................... 

Lien avec l’enfant : ................... 

�A appeler en cas d'urgence 

� Autorisé à prendre l'enfant 

Téléphone domicile : ................... Téléphone portable : ................... 

Téléphone travail : ................... 

 

MÉDECIN TRAITANT 

NOM: ................... Prénom : ................... 

Téléphone domicile : ...................Téléphone portable : ..................AUTRE INTERVENANT 

Fonction : ……………………………….. 

NOM: ................... Prénom : ................... 

Téléphone domicile : ...................Téléphone portable : .................. 

 

 

REMARQUES SUPPLÉMENTAIRES 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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Déclaration sur l’honneur   
	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  

Je	  soussigné………………………………………………………………………………..…….déclare*	  :	  

Ø Etre	  occupé	  au	  sein	  de	  ..............................……..	  sis	  ..............................…...........………….......................	  
à	  .................................………dans	  le	  cadre	  d’un	  (ou	  de	  plusieurs)	  contrat(s)	  d’occupation	  d’intérim,	  
de	  formation	  Forem,	  de	  travail	  ordinaire.	  

Ø Exercer	  une	  activité	  professionnelle	  en	  qualité	  d’indépendant.	  

	  

J’affirme	  sur	  l’honneur	  que	  la	  présente	  déclaration	  est	  sincère	  et	  complète.	  

Je	  m’engage	  en	  outre	  à	  signaler	  (par	  écrit	  et	  dans	  les	  plus	  brefs	  délais)	  toute	  modification	  éventuelle	  
apportée	  à	  la	  situation	  décrite	  ci-‐dessus	  entre	  le	  moment	  de	  la	  signature	  de	  la	  présente	  et	  le	  jour	  de	  
l’entrée	  effective	  du	  contrat	  de	  gardiennage.	  

 

 

Nous nous engageons à vous signaler chaque changement modifiant les indications mentionnées sur 
cette fiche. 

Accusé de réception du ROI 

Information sur tarifs 

 

Fait à ...................... en date du  ...... /...... /............:  

 

Signature du responsable légal:                                                  
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