
 RE FICHE INDIVIDUELLE

 1 FICHE PAR ENFANT

L’enfant 
 Fille Garçon  Réside chez :   père  mère  Résidence Alternée :   Oui Non 

NOM  

Prénoms 

Né(e) le |__I__| / |__I__| / |__I__I__I__|  à  Département |__I__|

 

RESERVÉ L’ADMINISTRATION 

 Dérogation   Sans Viande      P.A.I 

Les Responsables légaux
 Ceux sont les personnes vivant au foyer déjà indiquées dans le formulaire foyer > Ne pas remplir le tableau ci-dessous.
 Si le père ou la mère ne vit pas dans le même foyer que l’enfant  > Remplir le tableau ci-dessous :

PÈRE MÈRE 

NOM 

Prénoms 

NOM 

NOM d’usage 

Prénoms 

Situation matrimoniale actuelle 

CélibatairePacsésMariésSéparésDivorcésVeuf (ve)

Coordonnées Coordonnées 

Adresse 

N°    Voie 

CP 34970 Lattes CentreMaurin Boirargues 

Ou autre : CP |__I__I__I__I__| Ville :

Téléphone Domicile |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 
 cocher si liste rouge

Portable Perso    |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 
 cocher si liste rouge

Mail:  @.. 

Adresse 

N°    Voie 

CP 34970 Lattes CentreMaurin Boirargues 

Ou autre : CP |__I__I__I__I__| Ville :

Téléphone Domicile |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 
 cocher si liste rouge

Portable Perso    |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 
 cocher si liste rouge

Mail:  @.. 

Profession : 

Employeur : 

Téléphone Bureau |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 

Portable Professionnel |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 

Profession :  

Employeur : 

Téléphone Bureau |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 

Portable Professionnel |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 

Autorisations 

 Autorité parentale :   Oui  Non 
 Prévenir en cas d’urgence :   Oui  Non 
 Création d’un compte citoyen :    Oui  Non 
 Payeur :   Oui  Non 



Informations médicales
Antécédents médicaux et informations diverses 
 
Allergies :      Médicamenteuse Alimentaire  (si oui, établir un PAI)Enfant en situation de handicap 
 
                       Notification d’un AVS-EVS par la maison départementale des personnes handicapées (MDPH)               Autre 
 
Précisez : 
 
 
 
Difficultés de santé: 
L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes :    Coqueluche  Oreillons   Rougeole  Rubéole   Scarlatine  Varicelle 

 Angine           Asthme     Otite           Rhumatisme   
 
Précisez les maladies, accidents, hospitalisations…. avec date et précautions nécessaires : 
 
 
 
 
L’enfant porte-t-il Des lunettes Un appareil dentaire Autres, précisez : 
Intimité :                       L’enfant mouille son lit                                                           Est réglée, s’il s’agit d’une fille 
Repas: Standard    Sans viande 
 
 

Médecin Traitant 

 M. Mme    
Téléphone |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 
Portable |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 

 

N°              Voie 
 
 

CP |__I__I__I__I__| Ville : 

 

Contacts autorisés autres que les parents
 URG REC                  URG à prévenir en cas d’urgence si absence des parents                                     REC…pouvant récupérer l’enfant 

     |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 

     |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 

     |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 

     |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| |__I__| 

Cocher                    NOM         Prénom                                              Lien parenté avec l’enfant                                        Téléphone 
 

Autorisations
Oui Non 

Les deux dernières autorisations sont consenties à titre gratuit et ne donnent en conséquence lieu à aucune rémunération quelle qu’elle soit. Elles courent 
chaque année par tacite reconduction, sauf annulation écrite déposée. 

 J’autorise le garant à prendre toutes les mesures rendues nécessaires par l’état de l’enfant tel qu’hospitalisation, traitement médical ou chirurgical. 

 J’autorise mon enfant à être transporté par les véhicules utilisés par la Commune de Lattes, sous la surveillance d’un animateur, afin de pratiquer toutes 
les activités organisées auxquelles il est inscrit. 

 J’autorise la Mairie de Lattes à diffuser le prénom et les productions artistiques de mon enfant. 

 

Assurances…
 Sécurité Sociale       CPAM  MSA  Autre : …………………………………………… 
 

Numéro : 
           

Responsable : 
 

mère 
 

père 
  

|__||__I__||__I__||__I__||__I__I__||__I__I__||__I__| 
 

    
                  

                  

 Assurance couvrant l’enfant pour les activités scolaires et extra scolaires  

 Nom :                                                                                                                        N° de contrat :  

« Nous, responsables légaux de l’enfant, soussignons et déclarons l’exactitude de ces informations » 

M.                           Fait à  

Mme                         Le |__I__| |__I__||__I__I__I__| 

Signature Père     Signature Mère 

            

 



De  nombreuses  activits  ptdagogvques  conduvseni  les  serivces  de  la  commune  de  Lates  (ptrvscolavre,  cenire  de  lovsvrs,  activits
sporties…) à rtalvser, reproduvre ei dvfuser des phoiographves, ou des ivdtos sur lesquelles apparavsseni les enaanis accuevllvsl

La rtglemeniaton relatie au drovi à l’vmage oblvge la commune à demander une auiorvsaton tcrvie au responsable ltgal de l’enaani non
seulemeni  pour  la  prvse  de iue mavs  aussv  pour  l’exploviaton ei  la  dvfusvon  de ces  tltmenis  quel  qu’en sovi  le  suppori  (papver  ou
numtrvque)l

Autorisation parentalie :
Vu le code cvivl, ei noiammeni son artcle  , relata au respeci de la ive prvite,
Vu le code de la proprvtit vnielleciuelle,
Je/nous soussvgnt-e(ons) :

Représentant liégali 1 :
[Nom - Prtnom]………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………l
Demeurani [adresse]………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………l

Représentant liégali 2 : 
[Nom - Prtnom]………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………l
Demeurani [adresse à prtcvser sv dvftrenie du reprtseniani ltgal 1]………………………………………………………………llllllllllllllllllllllll
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………ll

Agvssani en qualvit de reprtseniani(s) ltgal (aux) de [Nom - Prtnom de l’enaani]…………………………………………………………………ll

 auiorvse (ons) la capiaton de l’vmage de l’enaani ei l’utlvsaton quv en sera aavie par la siruciure d’accuevl ei / ou la
commune

Auiorvse/ons Fvnalvit / suppori Durte Eiendue de la dvfusvon
 OUI
 NON

Pour  un  usage  collecta  ei  ptdagogvque  dans  les
activits  ptrvscolavres,  du   cenire  de  lovsvrs,  du
serivce des sporis

3 ans Equvpe  ptdagogvque  de  la  siruciure  -
Personnels  admvnvsiratie  des  serivces
scolavre/jeunesse/spori

 OUI
 NON

Pour un usage de communvcaton vnier - siruciures
d’accuevl (suppori de dvfusvon : halls ei coulovrs des
siruciures…)

   3 ans Toui publvc enirani dans les encevnies des
tcoles, du serivce des sporis du cenire de
lovsvrs ei ses annexes

 OUI
 NON

Usage  de  communvcaton  exierne  de  la  commune
(journal  munvcvpal,  svie  vniernei  de  la  commune,
Facebook, CD, DVD, presse locale)

   3 ans Personnels  admvnvsirata  -  tquvpe
ptdagogvque - parenis - publvc 

 n’auiorvse (ons) pas la capiaton de l’vmage de l’enaanil

Favi à ………………………………………………………lle……………………………………………………………      Svgnaiure(s) :

EXERCICE DES DROITS - REGLEMENTS GENERAL SUR LA PROTECTION DES DONNEES (RGPD)
Conaormtmeni au règlemeni (UE) 2016/67  du Parlemeni europten ei du Consevl du 27 airvl 2016 relata à la proiecton des personnes physvques à l’tgard du iraviemeni des donntes à
caracière personnel ei à la lvbre cvrculaton de ces donntes ei abrogeani la dvrectie  5/46/CE (règlemeni gtntral sur la proiecton des donntes RGPD) ei, à la lov n°78-17 du 6 janiver
1 78 relatie à l’vnaormatque, aux fchvers ei aux lvberits, ielle que modvfte
Vous btntfcvee de drovis pour itrvfer l’usage quv esi aavi de ios donntes personnellesl
Vous dvsposee d’un drovi d’accès, de rectfcaton, de lvmviaton (par exemple, lvmvier les supporis sur lesquels les phoiographves ei ivdtos de ioire enaani peuieni êire dvfustes),
d’opposvton, ei d’efacemeni aux donntesl
Pour exercer ces drovis ei pour iouie queston relatie aux iraviemenis des donntes de ioire enaani, ious pouiee coniacier le dtltgut à la proiecton des donntes par iove tlecironvque
à l’adresse dpo@ivlle-lateslar
Sv ious estmee que ios drovis à la proiecton des donntes personnelles ne soni pas respecits, ious pouiee adresser une rtclamaton auprès de la CNIL, 3 Place de Fonienoy - TSA 80715
- 75334 PARIS CEDEX 07 ou sur htps://///lcnvllar/ar/plavnies

AUTORISATION EN MATIERE DE DROIT A L’IMAGE




