
ENFANT (écrire grand et en majuscule) 

NOM : 

PRENOM : 

Collez la 

photo 

d’identité de 

l’enfant ici 

(pas 

d’impression 

papier) 

DOSSIER D’INSCRIPTION 

ACCUEIL DE LOISIRS - SAISON 2023-2024
ATTENTION : au-delà du 31 août 2024, le dossier et toutes les pièces justificatives seront détruites.

Des mises à jour sur l’exactitude des données et/ou la validité des pièces justificatives peuvent être demandées 

VACANCES 

CONCERNEES 
TOUSSAINT NOËL CARNAVAL PÂQUES JUILLET AOÛT 

SEMAINES 

CHOISIES 

• Semaine 1

• Semaine 2

•

• 
Semaine 1

Semaine 2

• Semaine 1

• Semaine 2

•

• 
Semaine 1

Semaine 2

• 
• 

• 
• 

Semaine 1 

Semaine 2 

Semaine 3 
Semaine 4 

• 
• 

• 
• 

Semaine 1 

Semaine 2 

Semaine 3 
Semaine 4 

OPTION 
• Nomade • Nomade • Nomade • Nomade • Nomade • Nomade

• Sportive • Sportive • Sportive • Sportive • Sportive • Sportive

PAIEMENT 

• Hello Asso

• Virement

• CHQ ANCV

• 

• 
• 

Hello Asso 
Virement 
CHQ ANCV 

• Hello Asso

• Virement

• CHQ ANCV

• 

• 
• 

Hello Asso 
Virement 
CHQ ANCV 

• 

• 
• 

Hello Asso 
Virement 
CHQ ANCV 

• 

• 
• 

Hello Asso 
Virement 
CHQ ANCV 

Date de naissance :  /    /  Age : Classe : 

Nom du représentant légal de l’enfant (parent 1, parent 2, tuteur légal) : 

Adresse complète : 

Téléphone :  En cas d’urgence : 

Mail : 

N° de sécurité sociale : N° allocataire CAF (Obligatoire) :

Nous devons pouvoir vous joindre à tout moment de la journée 

PARENT 1 PARENT 2 

NOM, PRENOM : 

ADRESSE COMPLETE : 

MAIL : 

TELEPHONE : 

NOM, PRENOM : 

ADRESSE COMPLETE : 

MAIL : 

TELEPHONE : 

Je soussigné(e), responsable légal de l’enfant, 

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre les mesures 

nécessaires en cas d’urgence.  
Signature du représentant légal : 



FICHE SANITAIRE DE LIAISON 
DOCUMENT CONFIDENTIEL   

NOM DU MINEUR :  ................................................................................ 

PRENOM :  .............................................................................................. 

DATE DE NAISSANCE :   ......../ ......... / ................................  

SEXE :  M F 

VACCINATIONS 

OBLIGATOIRES  

Oui  Non  DATES DES      

DERNIERS RAPPELS  

VACCINS  

RECOMMANDÉS 

DATES  

Diphtérie  Coqueluche 

Tétanos Haemophilus 

Poliomyélite Rubéole-Oreillons-

Rougeole 

Pneumocoque 

BCG 

Autres (préciser) 

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL 

DE CONTRE-INDICATION.

Pour rappel il est obligatoire de remplir cette feuille, même avec la 
photocopie des vaccins



2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR

Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance. 

ALLERGIES : ALIMENTAIRES    oui         non 

       MEDICAMENTEUSES     oui   non     

    AUTRES (animaux, plantes, pollen) :  oui    non 
Précisez   .................................................................................................................  

Si oui, joindre un  précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 
conduite à tenir.  

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser       oui      non    

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................   
.................................................................................................................................................... 

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc… 

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................  

 ....................................................................................................................................................   
....................................................................................................................................................  

4-RESPONSABLES DU MINEUR

Responsable N°1 : NOM :  ........................... PRÉNOM :  ............................................................. 
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................   
....................................................................  .............................................................................. 
TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................  
TEL PORTABLE :  ..........................................  

Responsable N°2 : : NOM :  ......................... PRÉNOM :  ............................................................. 
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................   
....................................................................  ..............................................................................  



TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................  
TEL PORTABLE :  ..........................................  

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 

Je soussigné(e)………………………………………………………………..., responsable légal du mineur, 

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur.   

Date :         Signature : 



AUTORISATIONS PARENTALES 
(A LIRE ET A SIGNER)  

CONDITIONS GENERALES DE FONCTIONNEMENT 

Je, soussigné(e),  responsable de l’enfant 

, certifie avoir pris connaissance des conditions 

générales du fonctionnement de la Ligue Roller & Skateboard Guyane.  

Je déclare y souscrire entièrement et autorise mon enfant à participer aux activités prévues par la Direction 

de la Ligue Roller & Skateboard Guyane.  

Fait à Cayenne, le   

Signature précédée de la mention « lu et approuvée » 

____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

DROIT A L’IMAGE 

Je soussigné(e),                                     , autorise gracieusement, pour le mineur  la 
Ligue Roller & Skateboard Guyane à réaliser des prises de vue photographiques, des vidéos ou des 
captations numériques. 

En conséquence de quoi et conformément aux dispositions relatives au droit à l’image, j’autorise la 

Ligue Roller & Skateboard Guyane à fixer, reproduire et communiquer au public, les photographies, 

vidéos ou captations numériques prises dans le cadre associatif. Les images pourront être exploitées 

et utilisées directement par l’association sous toute forme et tous supports connus et inconnus à ce 

jour. Les images ne pourront être exploitées dans le but de nuire à la vie privée ou à la réputation.  

□ Oui □ Non

Fait à Cayenne, le   

Signature précédée de la mention « lu et approuvée » 

_________________________________________________________________________ 

DECHARGE POUR LES DENREES ALIMENTAIRES  

PREPAREES PAR LES FAMILLES ET APPORTEES AU CENTRE L.R.S.G. 

L’arrêté du 9 mai 1995 réglementant l’hygiène des aliments remis directement au consommateur par les 

Services Vétérinaires impliquent des règles d’hygiène de plus en plus strictes.  

L’établissement ne peut être tenu responsable de la qualité sanitaire des aliments préparés par les 

parents à domicile ainsi que la température lors du transport (maximum +4°C).  

Par conséquent, je décharge le personnel de la Ligue Roller & Skateboard Guyane de la responsabilité 

en cas d’incident lié à l’indigestion de ces repas.  

Fait à Cayenne, le   
Signature précédée de la mention « lu et approuvée » 



PARTICIPATION AUX ACTIVITES 

Je soussigné(e) : , autorise mon enfant : 

A pratiquer les activités et à participer aux sorties proposées dans le cadre de l’Accueil Collectif 

de Mineurs de la Ligue Roller & Skateboard Guyane pour la période  

□ Oui □ Non

 Fait à Cayenne, le   

Signature précédée de la mention « lu et approuvée » 

_________________________________________________________________ 

RECUPERATION DE L’ENFANT PAR UN TIERS 

Je soussigné(e) :  , autorise les personnes suivantes à conduire et à ramener mon enfant 

après avoir présenté une pièce d’identité à l’équipe d’animation : 

NOM, PRENOM N°TELEPHONE 

1 

2 

3 

4 

Fait à Cayenne, le   
Signature du(des) parent(s) 

TRANSPORT DE L’ENFANT EN MINIBUS 

Dans le cadre de son centre de loisirs, l’association Ligue Roller & Skateboard Guyane utilise les 

véhicules suivants pour transporter les enfants sur les lieux d’activités :  

MODELE NB DE PLACES IMMATRICULATION PROPRIETE ASSUREUR 

FORD TOURNEO 
9 

DR-991-FF Ligue Roller &  
Skateboard Guyane 

Allianz 

MERCEDES VITO EF-055-DB GFA Caraïbes 

TOYOTA PROACE GK-895-CL GFA Caraïbes



Je soussigné(e) :                    , autorise 
le(s) salarié(s) de l'association, à transporter dans les véhicules cités plus haut l'enfant : 

qui lui est confié. 

□ Oui □ Non

Dans l'affirmative, le propriétaire des véhicules doit en aviser l’assurance automobile idoine et 
le transport de l'enfant doit se faire obligatoirement dans un siège homologué.  

Fait à Cayenne, le   

Signature précédée de la mention « lu et approuvée » 

Pièces nécessaires pour la validation de l’inscription de l’enfant : 

 Dossier d’inscription complété entièrement

 Une photo d’identité (pas d’impression papier)

 Attestation d’assurance de l’enfant

 Copie des pages vaccins du carnet de vaccination

 Attestation d’aide au temps libre de la CAF (pour bénéficier du tarif réduit)

Sans l’ensemble de ces documents transmis, l’enfant 
ne pourra participer au centre 




