
 

 

 

 

 
Pôle Enfance-Jeunesse 

29830 Plouguin 

 
Tél. 02 98 89 27 93 

Courriel : enfance.mairie@plouguin.fr 

Fiche de renseignements 
administratifs 

 

Service Enfance 
 

Une fiche de renseignement par enfant, merci 

 

1. L'enfant : 
Nom : _________________________________        Prénom : ______________________________________ 

Sexe :    □ F       □ M       

Date de naissance :           /           / 

Lieu de naissance : ______________________________________ 

Adresse : ______________________________________ 

Ecole Fréquentée : ______________________________________               Classe : ___________________ 

 

2. Représentant légal 1 
Nom : ___________________                                Prénom : _________________________________         

Adresse (Si différente) : ______________________________________                                  

Date de naissance :         /          /                             Lieu : _____________________________________ 

Profession : ___________________                      Employeur :     ___________________               

Lien avec l'enfant :  ☐ Père   ☐ Mère   ☐ Tuteur   ☐ Autre 

Situation familiale : ___________________  

Courriel : ______________________________________ ___________________ 

N° du domicile :       -       -       -       -         N° de Portable :       -       -       -       -       N° de Travail :       -      -       -      -       

 

Représentant légal 2 

Nom : ___________________                               Prénom : ___________________               

Adresse (Si différente) : ______________________________________                

Date de naissance :         /          /                Lieu : _____________________________________                      

Profession : ___________________                     Employeur :     ___________________               

Lien avec l'enfant :  ☐ Père   ☐ Mère   ☐ Tuteur   ☐ Autre 

Situation familiale : ___________________ 

Courriel : ______________________________________   

N° du domicile :       -       -       -       -         N° de Portable :       -       -       -       -       N° de Travail :       -      -       -      -       
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3. Régime d'affiliation de l'enfant 
➢ Sécurité Sociale :  _______________________        N° d'affiliation :   ________________________ 

➢ Mutuelle :  __________________________             N° de contrat :  __________________________ 

➢ Allocataire CAF : 

Nom de la caisse : __________________________ 

Numéro d'allocataire CAF : __________________________ 

➢ Allocataire autre caisse : 

Nom de la caisse : __________________________ 

Numéro d'allocataire : __________________________ 

▪ Quotient familial 

Afin de déterminer le tarif applicable, j'autorise la structure à consulter mon quotient familial via le service 
CDAP (Consultation des Données Allocataires par les Partenaires) mis à disposition par la CAF. 

☐  J'autorise la consultation de mon quotient familial. 

☐  Je n'autorise pas cette consultation. Dans ce cas, je m’engage à fournir une attestation de quotient familial 
CAF en cours de validité. À défaut de justificatif, le tarif maximum en vigueur pourra être appliqué 
conformément au règlement intérieur. 
 

4. Personnes à prévenir en cas d'urgence (autre que représentant légal) 
                      Personne 1                                                                             Personne 2                                                                                       

Nom : _________________________                                Nom : _________________________ 

Prénom : _______________________                               Prénom : _______________________ 

Lien : __________________________                               Lien : __________________________ 

Téléphone : _____________________                              Téléphone : _____________________ 

5. Personnes autorisées à récupérer l’enfant (autre que représentant légal) 
Nous autorisons les personnes mentionnées ci-dessous à récupérer notre enfant. 

Nom Prénom Lien Téléphone 

    

    

    

    

    

 



 

 

 

6. Le projet éducatif et le règlement intérieur 
 

Je soussigné(e), ________________________________________ , déclare avoir pris connaissance du projet 

éducatif ainsi que du règlement intérieur du Pôle Enfance-Jeunesse de la mairie de Plouguin, en accepter les 

dispositions et m'engage à les respecter sans réserve. 

 

7. Autorisation parentale 

Je soussigné(e), ________________________________________ , responsable légal de l'enfant  

________________________________________ , après avoir pris connaissance du fonctionnement du pôle  

Enfance-Jeunesse, déclare : 

(Rayer la mention avec laquelle vous n'êtes pas d'accord) 

1. Autoriser mon enfant à participer à l'ensemble des activités organisées par le Pôle Enfance-Jeunesse. 

2. Autoriser, en cas d'urgence, l’équipe d’animation à prendre toutes les mesures nécessaires concernant 
l'état de santé de mon enfant, y compris son transport vers un établissement de soins si nécessaire. 

3. M'engager à rembourser les frais médicaux et pharmaceutiques qui auraient été avancés par la 
collectivité. 

4. Autoriser le transport de mon enfant, dans le cadre des activités du service Enfance, en véhicule 
communal ou en transport collectif. 

5. Autoriser la commune de Plouguin à photographier ou filmer mon enfant dans le cadre des activités du 
service Enfance et à utiliser ces images, à titre gratuit, sur ses différents supports de communication 
(site internet, réseaux sociaux, bulletin municipal, affiches, plaquettes ou tout autre support municipal). 

 

 

       Fait à ___________________                    ,                  Le             /            /           

 

 

Lu et approuvé, signature du/des représentant(s) légal (aux) 

 

 

 


