


DEPARTEMENT
DE LA SAVOIE

MAIRIE 
de

Fiche familiale de renseignements - Cantine Garderie

1. Fiche de renseignements

- Renseignements concernant votre enfant :

Nom : Prénom : 

Date de naissance : ___/___/_______ Classe fréquentée : 

- Renseignements concernant les responsables légaux :

> Responsable légal : Responsable 1 - Responsable 2 - Tuteur

Nom : Prénom : 

Adresse :   

Facturer à cette adresse

Téléphone domicile : Portable : Téléphone travail : 

Profession : Employeur : 

Situation familiale : Autorité parentale : Oui Non

Email : 

> Autre responsable légal : Responsable 1 - Responsable 2 - Tuteur

Nom : Prénom : 

Adresse :   

Facturer à cette adresse

Téléphone domicile : Portable : Téléphone travail : 

Profession : Employeur : 

Situation familiale : Autorité parentale : Oui Non

Email : 

J'autorise mon enfant de PRIMAIRE (nom, prénom) .................................................................................

à rentrer seul à la maison après la garderie à partir de ..... h ...... .

Pour les parents séparés, merci de nous préciser toute information que vous jugeriez utile.
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2. Fiche d'urgence

En cas d'urgence, nos services contacteront le 15 (SMUR-pompiers) qui prendront en charge votre enfant.

En cas d'incident, les responsables légaux seront contactés en priorité.

Tout changement de téléphone doit donc êtreimpérativement signalé au personnel de nos services.

En cas d'urgence, un enfant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours

d'urgence vers l'hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement prévenue par nos soins.

Autorisation en cas d’accident ou d’hospitalisation (pour la cantine et la garderie)

Nous soussignés, ................................................................................ responsables légaux de l’enfant

...................................................................................., autorisons le personnel encadrant de la cantine et de

la garderie, à prendre toute initiative nécessaire en cas d’accident ou de maladie subite de celui-ci.

A ........................ le ............................ Signature des parents

Observations particulières que vous jugez utiles de porter à la connaissance des services périscolaires

(allergie, précautions particulières à prendre...) :

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

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

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

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

J’atteste l’exactitude des renseignements et informations transmis ci-dessus et m’engage à signaler toute

modification.

Fait à Tours-en-Savoie,

le

Signatures : 

Responsable 1 : Responsable 2 : Tuteur :

Les parents sont priés de tenir la Mairie informée de tout changement de coordonnéees en cours d'année.
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FICHE SANITAIRE 
DE LIAISON 

L’ENFANT 

NOM : ________________________________________________ 

PRÉNOM : ____________________________________________ 

DATE DE NAISSANCE : _________________________________ 

 

GARÇON                FILLE                  CLASSE : ________ 

 

 
1 – VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant).pas de photocopie 
 
 

VACCINS 
OBLIGATOIRES 

oui non 
DATES DES DERNIERS 

RAPPELS 
VACCINS RECOMMANDÉS DATES 

Diphtérie    Hépatite B  

Tétanos    Rubéole-Oreillons-Rougeole  

Poliomyélite    Coqueluche  

Ou DT polio    BCG  

Ou Tétracoq    Autres (préciser)  

      

 
 

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION 

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION 

 

 

2 – RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 

 

A titre indicatif L’ENFANT A-T-IL DÉJÀ EU LES MALADIES SUIVANTES ? 

 

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE 
RHUMATISME 

ARTICULAIRE AIGÜ 
SCARLATINE 

OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS  

OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON  OUI       NON   

 
 
 

ALLERGIES :  ASTHME  oui   non     MEDICAMENTEUSES  oui   non   

  ALIMENTAIRES oui   non     AUTRES …………………………………………. 

 

 
PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR  

 

P.A.I  (projet d’accueil individualisé)  en cours oui   non   (joindre le protocole et toutes informations utiles) 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 



INDIQUEZ CI-APRÈS : 

 

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 

RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE. 

………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 
3 – INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (à renseigner obligatoirement.) 
 

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui   non   
 
DES LUNETTES : oui   non    au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant 
 

DES PROTHÈSES AUDITIVES : oui   non    au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant 
 

DES PROTHÈSES ou APPAREIL DENTAIRE : oui   non    au besoin prévoir un étui au nom de l’enfant 
 
 AUTRES RECOMMANDATIONS / PRÉCISEZ (ex : qualité de peau, crème solaire)  

………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
4 -RESPONSABLE DE L'ENFANT A CONTACTER EN CAS D’URGENCE 
 
NOM ............................................................................................ PRÉNOM ......................................................................... 
 
ADRESSE..................................................................................................................................... 
 
 
TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ............................................................. BUREAU : ............................................. 
 
NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)........................................................................................................... 
 
 

Je soussigné(e) , .................................................................................................................responsable 
légal de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise l’équipe d’animation à 
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) 
rendues nécessaires par l'état de l'enfant, ceci suivant les prescriptions d’un médecin et/ou un service 
d’urgence seuls habilités à définir l’hôpital de secteur. 
 
 

Date :     Signature : 



                

T                      TRANSFERT DE RESPONSABILITE     

                    Année scolaire à venir              

                       Exemplaire à conserver par la mairie et l’école 
 
 
Je, soussigné …………………………………………………………………………………………………………,  
parent de l’enfant ……………………………………………………………………………………… scolarisé à 
l’école « La Cerisanne » : 
 

• déclare autoriser le transfert de responsabilité entre l’école et les services municipaux. 
En cas d’absence ou de retard de ma part, retard exceptionnel et justifié auprès de la mairie, le 
responsable de l’école conduira mon enfant à la garderie jusqu’à mon arrivée. 
Je m’engage à régler la prestation périscolaire. 
 

• Autorise mon enfant de PRIMAIRE (du CP au CM2) à quitter seul  
 l’école à la fin de la journée  
 la garderie à partir de …..H….. (préciser l’heure) 

Et ainsi décharge la Commune de toute responsabilité. 
 

 
Date :       Signature : 
 
 
 
 
 

✂  
 

               

                      TRANSFERT DE RESPONSABILITE  

                   Année scolaire à venir                     
   

                                   Exemplaire à conserver par la famille 
 
 
Je, soussigné …………………………………………………………………………………………………………,  
parent de l’enfant ……………………………………………………………………………………… scolarisé à 
l’école « La Cerisanne » : 
 

• déclare autoriser le transfert de responsabilité entre l’école et les services municipaux. 
En cas d’absence ou de retard de ma part, retard exceptionnel et justifié auprès de la mairie, le 
responsable de l’école conduira mon enfant à la garderie jusqu’à mon arrivée. 
Je m’engage à régler la prestation périscolaire. 
 

• Autorise mon enfant de PRIMAIRE (du CP au CM2) à quitter seul  
 l’école à la fin de la journée 
 la garderie à partir de …..H….. (préciser l’heure) 

Et ainsi décharge la Commune de toute responsabilité. 
 

 
Date :       Signature : 
 

  

Ecole primaire  
« La Cerisanne » 

 

Ecole primaire  
« La Cerisanne » 

 

 

 



Annexe au règlement intérieur des services périscolaires 
(à retourner en mairie) 

 
Nom et prénom des 
enfants 

Droit à l’image Régime sans viande PAI 

  Autorise 
 Refuse 

 Oui 
 Non 

 Oui 
 Non 

  Autorise 
 Refuse 

 Oui 
 Non 

 Oui 
 Non 

  Autorise 
 Refuse 

 Oui 
 Non 

 Oui 
 Non 

 

Personnes à contacter en cas d’urgence (à classer par ordre de priorité et de disponibilité) : 

Nom et prénom Numéro de téléphone 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Personnes autorisées à venir chercher les enfants : 

Nom et prénom Numéro de téléphone 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 

Prise en compte du règlement intérieur de services périscolaires : 

Les représentants légaux et les enfants fréquentant les services périscolaires déclarent avoir 
pris connaissance du règlement intérieur de la garderie périscolaire et en acceptent toutes les 
clauses. 

A ............................................................  

Le  ..........................................................  

 
 
Signatures des représentants légaux    Signatures des enfants 
(porter la mention manuscrite « LU ET APPROUVE ») 




