
Adresse : ............................................................................................................................................................................................

CP : ...............................................Ville : ............................................................................................................................................

Tél. : ..................................................... Port. : ...................................................… N° Travail : .........................................................

Email : .....................................................................................................................................................................................…

Déclare adhérer au Centre Arthur Rimbaud  -  Cotisation annuelle et Familiale de 10 € non remboursable

Assurance maladie :       CPAM        MSA               N° Allocataire CAF : ……………………………………………….

DOCUMENTS A PRÉSENTER OBLIGATOIREMENT A L'INSCRIPTION  :
- Attestation d’assurance extrascolaire à jour
- Carnet de santé des enfants
- Attestation de quotient familial CAF 

- assurance extrascolaire + n° police…..............................................................................................................................

- carnet de santé : dernier vaccin DT Polio...........................................................................…..............................…………..

Observations particulières : ...............................................................................................................................................

Autorisation médicale et chirurgicale : 

M. et Mme ................................................................................................... autorisent le responsable des accueils de loisirs à prendre le cas 
échéant toutes mesures rendues nécessaires par l'état de l'enfant.

Si un enfant suit un traitement médical, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (médicaments dans leur 
emballage d'origine marqués au nom de l'enfant avec la notice). Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance.

AUTORISATION D'ENREGISTREMENT ET D'UTILISATION D'IMAGE ET DE CAPTATION DE VOIX :  J'autorise  je n'autorise pas

En remplissant ce formulaire, j’autorise le Centre Socio Culturel Arthur Rimbaud à utiliser, reproduire, diffuser et publier, à des fins de 
communication, de promotion ou d’archivage, les photographies, vidéos, enregistrements audio ou tout autre support contenant mon image, 
ma voix ou celles de mes enfants. 
Je comprends que ces supports pourront être utilisés sur tous supports (site internet, réseaux sociaux, affiches, brochures, etc.) et pour une 
durée indéfinie, sauf opposition écrite de ma part.
Je certifie que cette autorisation est donnée librement et que je ne recevrai aucune rémunération pour l’utilisation de ces images ou 
enregistrements.
Je peux, à tout moment, demander la suppression ou la limitation de l’utilisation de ces supports en contactant le Centre Socio Culturel Arthur 
Rimbaud.

Autorisation de sortie :  OUI   NON
J'autorise mes enfants à participer à toutes les activités sportives, sorties et visites organisées durant les horaires d'animations et sous la 
responsabilité du Centre.        
      
                                                                                                                                                                       Suite au verso    

Fiche sanitaire de liaison et Autorisation parentale 4-17 ans
(année 2025-2026)

NOM

Prénom

Né(e) le

Allergie

Régime 
alimentaire  sans porc                sans viande                    sans viande ni poisson

Secteur/
atelier

Personne(s) 
autorisée(s) à 

chercher 
l'(les) 

enfant(s)

NOM Prénom Lien de parenté Téléphone

Représentant légal : Représentant légal : 

NOM Prénom : ...................................................................................................................................................................................

Les enfants :Les enfants :

Afin d'accueillir votre enfant dans les
meilleures conditions, merci de nous
indiquer s'il est bénéficiaire de l'AEEH 



L'ACCUEIL DE LOISIRS 4-15 ans 
(uniquement en période de vacances)

Règlement :

- Les inscriptions s'effectuent à l'accueil et sont définitives au paiement
- A son arrivée, l'enfant doit être confié à un animateur
- Passé 18h, toute 1/2 h supplémentaire sera facturée 2 € par enfant.
- En cas d'absence, veuillez prévenir le centre au 03.88.95.01.24.
- Pendant les vacances estivales, l'inscription s'effectue pour la semaine entière dans la limite des places disponibles.
- Les repas traiteur sont obligatoires, sauf pour raison médicale .
- Les enfants accueillis doivent IMPÉRATIVEMENT être propres

REMBOURSEMENT DES PETITES ET GRANDES VACANCES:
- 90 % sur présentation d'un certificat médical quelque soit le délai (hors repas du jour)
- annulation de la semaine en cours : 0 % | annulation à moins de 7 jours calendaires : 60% | annulation à plus de 7 jours  

calendaires: 90 %

L'ACCUEIL DE LOISIRS DE PROXIMITÉ 6-11 ANS (primaires)
(chaque mercredi après-midi, en soirée, les samedis après-midi et vacances d’été)

Règlement :
L'accueil de loisirs de proximité propose un programme d'activités variées par période. Les enfants doivent être inscrits au préalable à 
l'accueil du centre. En cas d'absence, veuillez prévenir le centre au 03.88.95.01.24.

L'ACCUEIL DE LOISIRS DE PROXIMITÉ 12-17 ANS (collégiens et lycéens)
(chaque mercredi après-midi, en soirée, les samedis après-midi et vacances)

Règlement :
La présence permanente de vos enfants à l'accueil durant toute l'amplitude de l'accueil de loisirs de proximité n'est pas une obligation.  
Pour  toutes  les  activités  proposées  au  programme,  les  enfants  devront  être  inscrits  au  préalable  obligatoirement.  L'inscription 
comprend le paiement de l'activité (selon programme) et l'adhésion à l'association.

REMBOURSEMENT DES ACTIVITÉS ET SORTIES (accueils de proximité 6-17 ans)     :  
- sur présentation d'un certificat médical quelque soit le délai (hors repas du jour)
- annulation le jour-même : 0 % | annulation la veille : 60%

J'autorise  (Nom et prénom des enfants)...........................................................................................................................  

Je n'autorise pas    (Nom et prénom des enfants) .............................................................................................................   
à partir seul à la fin des activités/de l'atelier.

Je soussigné(e)........................................................................déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et certifie 
avoir pris connaissance du règlement des différents accueils.

Protection des données personnelles (RGPD)
En remplissant ce formulaire, vous acceptez que les informations personnelles que vous fournissez soient collectées et utilisées par le CSC Arthur  
Rimbaud afin de gérer votre inscription, vous contacter dans le cadre de nos activités, et vous tenir informé(e) de nos événements et actualités.
Conformément au Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de suppression,  
d’opposition,  ainsi  que  d’un  droit  à  la  portabilité  de  vos  données.  Vous  pouvez  exercer  ces  droits  en  nous  contactant  à  l’adresse  suivante  :  
info@cscarimbaud.com.
Vos données seront conservées pendant la durée nécessaire à la gestion de votre inscription et, le cas échéant, pour respecter nos obligations légales.  
Elles ne seront en aucun cas transmises à des tiers sans votre consentement, sauf obligation légale.
Pour  en  savoir  plus  sur  la  gestion de  vos  données  personnelles,  veuillez  consulter  notre  politique  de  confidentialité  disponible  sur  notre  site  
https://cscarimbaud.com/politique-de-confidentialite/.

Obernai, le .............................................................................    Signature : 

Partie réservée au centre  -   cotisation payée le :                                   Esp/Chq/CB/ANCV/Cesu

https://cscarimbaud.com/politique-de-confidentialite/
mailto:info@cscarimbaud.com
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