
ENFANT

Nom de l’enfant ......................................................................  Prénom de l’enfant ...............................................................
      Garçon          Fille

En cas de séparation, mode de garde :	 partagée        alternée        exclusive 
       	 autre, préciser : ....................................................................................................

Adresse de résidence de l’enfant chez :         représentant légal 1   et/ou       représentant légal 2 
Date de naissance .....................................................................  Lieu de naissance ...................................................................
Département de naissance ........................................................  Pays de naissance ................................................................................................

Etablissement scolaire ..............................................................  Classe .....................................................................................

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX
Poids : ……………………............ Taille : …………........

L’enfant sait-il nager ?       Oui       Non 

Médecin traitant .......................................................................  Téléphone  ..............................................................................

VACCINATIONS
L’enfant est-il à jour de ses vaccins ?       Oui       Non
Joindre les photocopies des pages des vaccins et des maladies contagieuses (carnet de santé)

PAI (Projet d’accueil Individualisé)        Oui, préciser la date : .........................        Non 
Pour la mise en place d’un PAI, le dossier est à retirer auprès de la Direction de l’école fréquentée. 

ALLERGIES ou INTOLÉRENCES  
Alimentaires :       Oui      Non	 Médicaments :       Oui      Non	 Autres :        Oui      Non
Précisez : ....................................................................................................................................................................................	
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

AUTRES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (préciser les dates) : 
(Maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations, opérations chirurgicales…) 
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc. ? Précisez :
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

RECOMMANDATIONS DES REPRÉSENTANTS LÉGAUX :
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

J’autorise le responsable de la/les structure(s) concernée(s) à prendre, le cas échéant, toutes mesures d’urgences (traitement mé-
dical, hospitalisation, évictions) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 

DROIT À L’IMAGE
      AUTORISE   ou      N’AUTORISE PAS  la Mairie de Mennecy à photographier, filmer et utiliser l’image de mon enfant 
sur tout(s) support(s) d’information municipale (supports papier, réseaux sociaux, numérique, photographie par profession-
nel dans le cadre de la vente aux parents, etc.) relatif à la promotion de ses activités. 

AUTORISATION DE SORTIES ACTIVITÉS EXTÉRIEURES 
      AUTORISE   ou      N’AUTORISE PAS mon enfant à participer à toutes les sorties, déplacements et activités extérieures.



INSCRIPTION(S)
DEMANDE DE PLACE EN CRÈCHE*

Date (prévisionnelle) de naissance :  .................................................   
Date d’entrée en crèche souhaitée :  ..................................................
* Remplir annexe « horaires crèche souhaités »
La demande sera examinée en Commission d’attribution, les parents seront informés de l’acceptation ou du refus 
par courrier uniquement.

RELAIS ASSISTANTES MATERNELLES (RAM)

Souhaitez-vous recevoir les informations du RAM ?	 OUI	 NON

SERVICE SCOLAIRE

Inscription scolaire		 OUI	 NON
Demande de dérogation scolaire	 OUI 	 NON
Joindre courrier motivé de demande de dérogation (préciser l’école souhaitée)

Etudes surveillées		  OUI 	 NON

Souhaitez-vous recevoir les informations « Soutien scolaire (CM2) » ?  	 OUI	 NON

TRANSPORT SCOLAIRE 
Sauf écoles de l’Ormeteau et Verville 

Votre enfant prendra-t-il le bus scolaire ?	 OUI 	 NON

ACCUEIL DE LOISIRS ET PERISCOLAIRE

Il appartient aux familles d’effectuer les réservations aux activités ci-dessous dans les délais prévus dans le règlement 
intérieur :

	9 en ligne par le biais de votre compte famille sur https://mennecy.kiosquefamille.fr
	9 par coupons papier disponibles en Mairie Monique Saillet

Restauration scolaire 

Périscolaire 
Matin             7h00 à   8h30
Maternelle   16h30 à 19h00
Elémentaire 18h00 à 19h00

Tout dossier incomplet ne sera pas pris en compte par l’administration.

Atteste (attestons) sur l’honneur que les renseignements ci-dessus sont exacts.

Date .............................................................................  

SIGNATURE(S) Précédée(s) de la mention « Lu et approuvé »

REPRÉSENTANT LÉGAL 1                                                     REPRÉSENTANT LÉGAL 2

L’envoi de ce dossier par mail vaut approbation et signature

Mercredis et Vacances
Mercredi
Toussaint
Décembre
Hiver
Printemps
Juillet  
Août
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