
 
Tout dossier incomplet ne sera pas pris en compte 

 
 

INSCRIPTION AUX SERVICES PERISCOLAIRES 
ET RESTAURATION SCOLAIRE 

(A déposer au service scolaire de la mairie) 

Année scolaire 2024-2025 
 
 

Nom-Prénom : 

 
 

Date de naissance : 

 
 

Classe fréquentée à la rentrée scolaire : 

 
 

Pièces justificatives : 
 

 

Le présent dossier complété 

La photocopie du carnet de vaccination 

Copie du PAI 

Attestation d’assurance responsabilité civile et individuelle accidents 2024-2025 

Copie du livret de famille 

Dernier avis CAF (ou dernier avis d’imposition complet ou les 3 derniers bulletins de salaire ) 
 
 
 

 

 
 
 
 

Cadre réservé à l’administration 

Date de dépôt : Inscription à partir du : 

Nombre de documents : Réceptionné par : 



FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

2024-2025 

ENFANT 

Identité Photo 

Nom : 
 

 

Prénom : 

Sexe : 

Date de naissance : 

A : 

 
RESPONSABLE LEGAL 

Responsable 1 Responsable 2 

Nom : Nom : 

Prénom : Prénom : 

Profession : Profession : 

Situation familiale : Célibataire / Marié / Séparé / Divorcé / Veuf / 
Concubin / Union libre / Pacs (Précisez) 

Situation familiale : Célibataire / Marié / Séparé / Divorcé / Veuf / 
Concubin / Union libre / Pacs (Précisez) 

Type : Père / Mère / Autre (Précisez) Type : Père / Mère / Autre (Précisez) 

Adresse : Adresse : 

Email : Email : 

Tél. : Tél. : 

Portable : Portable : 

Tél. Pro. : Tél. Pro. : 



 
 

Nouveaux contacts 

Contact Contact 

Nom : Nom : 

Prénom : Prénom : 

Type : Père / Mère / Autre (Précisez) Type : Père / Mère / Autre (Précisez) 

Tél. : Tél. : 

Portable : Portable : 

Appel en cas d'urgence : OUI / NON Appel en cas d'urgence : OUI / NON 

Autorisé à récupérer l'enfant : OUI / NON Autorisé à récupérer l'enfant : OUI / NON 

 
Contact Contact 

Nom : Nom : 

Prénom : Prénom : 

Type : Père / Mère / Autre (Précisez) Type : Père / Mère / Autre (Précisez) 

Tél. : Tél. : 

Portable : Portable : 

Appel en cas d'urgence : OUI / NON Appel en cas d'urgence : OUI / NON 

Autorisé à récupérer l'enfant : OUI / NON Autorisé à récupérer l'enfant : OUI / NON 

PERSONNES A CONTACTER 



ATTESTATION 

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES 

Autorisations Réponse 

Partir seul : Si vous souhaitez que votre enfant quitte seul, ou accompagné d’un mineur, la structure, une autorisation 
parentale dûment datée et signée est obligatoire (A joindre avec cette fiche). 

OUI / NON 

Prise de photo : Nous donnons notre consentement, sans limitation de durée à la diffusion de l’image de notre enfant, à 
titre gratuit, dans le cadre de reportages, d’articles portant sur les animations réalisées dans les différentes structures. 

OUI / NON 

Autorise les organisateurs des services périscolaires et cantine de la Commune de Versonnex, à diffuser sur le support 
KIDIZZ, la (les) photographie(s) ou vidéo(s) prise(s), lors d’activités ou sorties, sur laquelle (lesquelles) figure mon (mes) 
enfant(s). 

OUI / NON 

Sport : Nous autorisons notre enfant à participer aux activités sportives mises en place au sein de la structure. OUI / NON 

Hospitalisation : Nous autorisons le responsable de la structure à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement 
médical, hospitalisation, intervention chirurgicale... ) rendues nécessaires par l’état de santé de l’enfant 

OUI / NON 

 

Etablissement hospitalier 

En cas d’hospitalisation, préciser l’établissement de votre choix 

Réponse 

Hôpital Cantonal (HUG) OUI / NON 

Hôpital de la Tour OUI / NON 

Hôpital de Nyon (GHOL) OUI / NON 

Saint-Julien-en-Genevois OUI / NON 

Hôpital privé Pays de Savoie OUI / NON 

Centre Hospitalier Alpes-Leman (CHAL) OUI / NON 

Autre, préciser :  

 
 
 
 
 
 
 

 

Nous soussignés (*) 

 
Responsables légaux de l’enfant (*) 

 
- Certifions avoir pris connaissance du règlement intérieur de la structure, 
- Nous engageons à communiquer dans les meilleurs délais toute modification concernant cette fiche, 
- Certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile et avoir pris connaissance de l’intérêt à souscrire 
uncontrat d’assurance de personnes couvrant les dommages corporels, 
- Autorisons le responsable de la structure, en cas d’incident impliquant notre enfant, à communiquer nos coordonnées ainsi que 
lesréférences de notre assurance au tiers lésé sur sa demande, 
- Attestons sur l’honneur être titulaires de l’autorité parentale et certifions sur l’honneur les renseignements portés par ce formulaire. 

 
Responsable 1 (*) Responsable 2 

Fait à :  Fait à :  

Date :  Date :  

Signature :  Signature :  

 
* A remplir obligatoirement 



 



 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  


