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                        MAIRIE DE QUERENAING   

 

 FICHE DE RENSEIGNEMENTS « ANIMATIONS ESTIVALES » JUILLET/AOÛT 2020 

                                                                                                

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

 

PRÉNOM : ......................………… 

 

 
 

 

NOM / PRÉNOM DU PÈRE (OU TUTEUR) : ............................................................... 
Adresse :  ……………………………………………………………………………….. 

Mail : ...................................................................... 

Tél domicile : .......................……….  Tél travail : …………............................  Portable : ............................ 
 
NOM DE LA MÈRE OU TUTRICE : ........................................................................... 
Mail : ................................................. 

Tél domicile : .....................…………..Tél travail : .......................…………….Portable : ............................. 
 

 

DROIT A L'IMAGE 
 

 
 

 

 

Autorise le service communication de la commune à prendre et à  diffuser la/les photographies ou vidéos prises 

lors des ateliers et sorties sur le temps des activités sur laquelle (lesquelles) figure mon enfant et en vue de la 

(les) mettre, à titre gratuit, dans le cadre exclusif de la communication de la mairie, sur tous supports papier 

ou numérique, photos et vidéos sont toujours utilisées de façon responsable et respectueuse des enfants, dans 

l'objectif de partage public des activités et initiatives périscolaires.  

 

 

 

OUI NON 

 

 

ASSURANCE 
 

L'enfant doit être couvert par une assurance responsabilité civile individuelle accident corporel. 

Nom et adresse de la compagnie : ................................................................................................  

Numéro du contrat assurant l'enfant : .......................................................................................…. 

A défaut de responsabilité civile, je m'engage, dans le cas où mon (mes) enfant(s) est (sont) scolarisé(s), à produire chaque année 

l'attestation d'assurance dans le mois qui suit la rentrée scolaire. 

AUTORISATION DE SORTIE  
 

Personnes autorisées à récupérer l’enfant autre que les parents ou les responsables : 

 

Nom : ……………………………………………….. 

Lien de parenté : …………………………………... 

Tél : …………………………………………………. 

Nom : ……………………………………………… 

Lien de parenté : ………………………………….. 

Tél : ……………………………………………….. 

Nom : ……………………………………………….. 

Lien de parenté : ……………………………………. 

Tél : …………………………………………………. 

Nom : ………………………………………………. 

Lien de parenté : …………………………………... 

Tél : ………………………………………………... 
 

Mon enfant est autorisé à rentrer seul :  

 

 

 

 

 

 

 

OUI NON 

 

Photo 

 

Récente 

 

De l’enfant 
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           RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 

 

• Médecin de famille : Nom : ........………......................................... Tél : ___ /___ /___ /___ /___    

• Allergies : .................................................................................................................. 
• Je consens au traitement des données de santé de mon enfant et confirme que les vaccins sont 

à jour :                                    

OUI NON 

 

Renseignements complémentaires : 

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

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

 Après avoir pris connaissance de la politique de protection des données personnelles de la mairie de Quérénaing 

 
 

PERSONNNES A JOINDRE EN CAS D’URGENCE 

AUTRES QUE LES PARENTS OU RESPONSABLES 
 

Nom : ……………………………………………….. 

Lien de Parenté : ……………………………………... 

Tél : …………………………………………………. 

 

Nom : ………………………………………………... 

Lien de Parenté : ……………………………………... 

Tél : …………………………………………………. 

 

 

CONDUITE A TENIR EN CAS D’INCIDENT 
Je soussigné, Nom : ……………………, Prénom : …........................ autorise la municipalité à faire 

intervenir les pompiers et à éventuellement faire transporter mon enfant vers un service hospitalier, et 

m’engage à régler tous les frais médicaux et d’hospitalisation incombant à la famille. 

 
 

ATTESTATION SUR L’HONNEUR : 
 

Je soussigné(e) : ..................................................................................................... 

Représentant(e) légal(e) de l'enfant : .................................................................... 

 

Atteste sur l'honneur, l'exactitude des renseignements fournis sur l'ensemble des pages et m'engage à prévenir la 

mairie de tout changement éventuel (adresse, problème de santé, situation familiale...) 

 

 

Fait à ………………..…. 

 

Le.........................… 

 

 

 

Signatures des parents ou du responsable légal 

 

 

 

 

 

 

 

 

Pour information, vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de suppression, de limitation 

et d’opposition au traitement des données personnelles conformément aux articles 12 à 23 du 

Règlement Européen sur la protection des données. 

Afin d’en savoir plus sur l’utilisation de vos données personnelles, reportez-vous sur la fiche 

« Politique de protection des données » remise avec la fiche de renseignements.     


