
 
 
  

Nom : …………………………………………………………… Prénoms : ………………………………………… 
 
Sexe :    F               M                 Date de naissance : ………/…………/………     Lieu : ……………………………… 
                                                                                                                                           
A partir de quelle date :  Rentrée septembre     En cours d’année                        …….…/……../ 20……… 
 

Ecole de secteur : ………………………………………………………  

(si vous ne la connaissez pas, renseignez-vous auprès de la mairie)         
  
Classe : …………………       
 
Si l’école souhaitée n’est pas votre école de secteur, il faudra remplir une demande de dérogation en motivant votre demande 
(raisons professionnelles, mode de garde…) 
 
Restauration scolaire : mangera tous les jours                       ne mangera jamais ou qu’occasionnellement  
 
Médecin traitant : ………………………………………………………… N° de téléphone : …………………………………… 
 
Régime alimentaire : Sans porc                        Végétarien 
 
Si votre enfant a un PAI (projet d’accueil individualisé) établi avec un médecin, merci de nous en fournir une copie, nous le 
transmettrons au personnel de restauration. 
 
Allergies : ……………………………………………………………………………………………. 
 
Antécédents médicaux : ………………………………………………………………………….. 

 

 

 
 

Nom : …………………………………………………………… Prénoms : ………………………………………… 
 
Sexe :    F               M               Date de naissance : ………/…………/……… Lieu : …………………………… 
                                                                                                                                            
A partir de quelle date :  Rentrée septembre     En cours d’année                        …….…/……../ 20……… 
 

Ecole de secteur : ………………………………………………………  

(si vous ne la connaissez pas, renseignez-vous auprès de la mairie)         
  
Classe : …………………       
 
Si l’école souhaitée n’est pas votre école de secteur, il faudra remplir une demande de dérogation en motivant votre demande 
(raisons professionnelles, mode de garde…) 
 
Restauration scolaire : mangera tous les jours                       ne mangera jamais ou qu’occasionnellement  
 
Médecin traitant : ………………………………………………………… N° de téléphone : …………………………………… 
 
Régime alimentaire : Sans porc                        Végétarien 
 
Si votre enfant a un PAI (projet d’accueil individualisé) établi avec un médecin, merci de nous en fournir une copie, nous le 
transmettrons au personnel de restauration. 
 
Allergies : ……………………………………………………………………………………………. 
 
Antécédents médicaux : ………………………………………………………………………….. 

ENFANT 3 
 
 

 

ENFANT 4 
 
 

 



 

 

 

 

Personnes majeures autres que les représentants légaux : 
 

- Nom........................................................................  Prénom ............................................................................  

Lien avec l’enfant ……………………………………Téléphone …………………………………………… 

A contacter en cas d’urgence   Autorisée à venir récupérer l’enfant 

 
 - Nom.......................................................................  Prénom ............................................................................  

Lien avec l’enfant …………………………………… Téléphone …………………………………………… 

A contacter en cas d’urgence   Autorisée à venir récupérer l’enfant 

 

- Nom........................................................................  Prénom ............................................................................  

Lien avec l’enfant …………………………………… Téléphone …………………………………………… 

A contacter en cas d’urgence   Autorisée à venir récupérer l’enfant 

 

- Nom........................................................................  Prénom ............................................................................  

Lien avec l’enfant …………………………………… Téléphone …………………………………………… 

A contacter en cas d’urgence   Autorisée à venir récupérer l’enfant 

 

- Nom........................................................................  Prénom ............................................................................  

Lien avec l’enfant …………………………………… Téléphone …………………………………………… 

A contacter en cas d’urgence   Autorisée à venir récupérer l’enfant 
 
 

 

 

- Autorise la collectivité à faire pratiquer les soins d’urgence :   Oui              Non   

-  Autorise mon enfant à être photographié et la collectivité à utiliser légalement son image sur les différents supports de 
communication :  Oui  Non 

- Autorise mon enfant à pratiquer l’ensemble des activités proposées et à se déplacer : Oui           Non 

   

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 

 

Fait à …………………………… le …………………                              Signatures des 2 représentants légaux : 

 
 
 
 
 
Conformément au Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à l’égard du traitement des données à caractère 
personnel et à la libre circulation de ces données, les données collectées par la mairie de TULLE sont nécessaires au traitement de votre demande.  Elles ne sont en aucun cas cédées ni transférées 
hors UE et ne seront pas conservées au-delà de la durée légale prévue.  
Pour toute information ou pour exercer vos droits, vous pouvez contacter le Service Plateforme Accueil par mail : etat.civil.@ville-tulle.fr 

AUTORISATIONS 

 
CONTACTS ET PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE 

 

 Documents à fournir  :  

- Justificatif de domicile (il peut être justifié du domicile par tous moyens, y compris une attestation sur l'honneur)             

- Justificatif d’identité (livret de famille ou pièces d’identité) des responsables légaux et de(s) l’enfant(s) (lorsque les personnes 

responsables de l'enfant ne sont pas en mesure de produire l'un de ces documents, il peut être attesté sur l'honneur des nom, prénoms, date et lieu de 
naissance de l'enfant et de l'identité des personnes qui en sont responsables.)   

- Copie des vaccinations ou certificat médical attestant qu’elles sont à jour uniquement pour l’accueil de loisirs du Chambon 

- Avis d’imposition de l’année en cours pour la restauration et le Chambon                                   

- Certificat de radiation de l’ancienne école 

- Pass’ ALSH de la Caf si bénéficiaire (pour le Chambon et/ou les séjours) 

- En cas de séparation, si un des représentants légaux ne peut pas signer le dossier merci de bien vouloir lui faire faire une 
autorisation de scolarisation signée. 

-  


