
 

    

Fiche d'information et d'inscription année 2018/2019   

   

Date :      

   

Prénom et nom de l'enfant :                                                                   né(e) le :      

   

Langue maternelle de l'enfant :       

   

Parle-t-il une autre langue, si oui, laquelle :      

    

Prénom et nom de la mère :      

Profession :      

   

Prénom et nom du père :      

Profession :      

   

Adresse :    

   

   

Tél Domicile :   

Portable 1 :     

Portable 2 :      

   

Adresse mail :      

      

 

 

 



 

   

Liste  des  pièces  à  fournir  pour  valider  l’inscription  de  votre  enfant     

□ Dernière page signée de la charte de l’association Terre d’Éveil    

□ Dernière page signée du règlement intérieur    

□ Fiche d’information  

□ Attestation de coefficient CAF actualisé   

□ Fiche sanitaire de liaison    

□ Photocopie des pages vaccination du carnet de santé OU décharge en cas de non vaccination de l’enfant  

OU certificat médical    

□ Décharge repas   

□ Autorisation de droit à l’image   

□ Fiche compétences/bénévolat    

□ Attestation d’assurance scolaire/responsabilité civile   

□ Liste des personnes autorisées à récupérer votre enfant + coordonnées (sur papier libre)   

Chèques à l’ordre d’Association Terre d’Éveil   

□ 1 chèque d’adhésion à l’association    

□ 1 chèque de frais d’inscription    

□ 12 chèques de frais de scolarité (calculateur disponible dans l’onglet « Fonctionnement », rubrique 

 « financements et dons » sur le site Internet de l’école : https://www.terredeveil-ecole.fr/)  

Contact : Frédérique Delaunay (directrice) / 06 43 07 46 25 / terre.eveil@gmail.com 

https://www.terredeveil-ecole.fr/
https://www.terredeveil-ecole.fr/
https://www.terredeveil-ecole.fr/
https://www.terredeveil-ecole.fr/


 

  
   

DÉCHARGE REPAS  

Chers parents,   

   

Au sein de l’école, un espace est mis à disposition de vos enfants pour le repas de midi.   

   

Un réfrigérateur permet d'entreposer les préparations froides.   

   

Pour les autres préparations, afin de respecter au maximum la chaîne du chaud, il vous est recommandé de 

conditionner les repas dans des gamelles thermos.    

   

L'école de la Vallée du Madet décline toute responsabilité concernant la nourriture que vous amenez au sein 

de l’école pour ce temps de repas. L'école n'est pas responsable de la qualité des repas apportés et sa 

responsabilité ne saurait être mise en cause en cas d'intoxication alimentaire de votre enfant.    

   

   

Je soussigné(e), _____________________________, père/mère    de _________________________  scolarisé(e) à 

l’école de la Vallée du Madet, décharge l’établissement nommé ci-dessus de la responsabilité du repas que j’apporte 

à mon enfant.   

   

                                                   Date :                               Signature :   

   

   

     

Terre d’Éveil - École de la Vallée du Madet   

Année scolaire 2018/2019  

   



 

 

Je/nous soussigné-e(s)     

 représentant-e/s légal-e/légaux de  

déclare/déclarons avoir lu et accepté la charte de l’association Terre d’Éveil et le règlement intérieur de  l’école de 

la Vallée du Madet.   

   

 Fait à   , le  

   

Signature du ou des parents   



 

Fiche  bénévolat        

   Nom: ______________________ Prénom: ______________________    

1- Compétences qui peuvent être utiles pour les projets pédagogiques de l’école :   

 Des projets pédagogiques et des ateliers vont avoir lieu tout au long  de  l’année en fonction des demandes des enfants. 

Pour leur bonne réalisation, nous sollicitons les compétences propres à chaque parent.   

   

Merci de faire un petit descriptif des compétences et connaissances que vous avez et qui pourraient être mises  à profit 
dans le cadre de projets pédagogiques :      

                 Niveau de pratique (cochez 1 case)   

Descriptif rapide :   

Loisir   

Loisir avec 

formation 

spécifique   
Pro   

-   

   

   

         

-   

   

   

         

-   

   

   

         

   

   

2- Compétences utiles pour l’association et l’école :   

 Le fonctionnement de l’association et de l’école implique de nombreuses tâches (maintenance, rénovation, 

entretien des espaces, du jardin et des animaux, communication, gestion-comptabilité, recherche de financements, 

etc.), nous avons besoin de vos compétences, quelles qu’elles soient ! L’école ne peut   fonctionner sans un 

important investissement bénévole de la part de chacun.   

   

 Merci de faire un petit descriptif des compétences que vous avez et qui pourraient être mises à profit de l’association : 

   

       Niveau de pratique (cochez 1 case)   

Descriptif rapide :   Loisir   Loisir avec 

formation 

spécifique   

Pro   

-   

   

   

         

-   

   

   

         

-   

   

   

         



 

          
   

      

     DROIT À L’IMAGE :    AUTORISATION DE  PRISE DE VUE D’UNE 

PERSONNE MINEURE  

      

        
Association Terre d’Éveil  

ÉCOLE DE LA VALLÉE DU MADET  
Lieu-dit la Peyrouse  
63160 Égliseneuve-près-Billom  

Courriel : terre.eveil@gmail.com     

L’équipe pédagogique de l’école de la Vallée du Madet et l’association Terre d’Éveil souhaitent pouvoir utiliser des 

photographies ou des vidéos des enfants prises à l’école ou en dehors pendant les  temps scolaires.   

   

Ces supports visent à faire connaître les activités menées au sein de l’école, assurer la promotion de l’école lors 

d’événements ponctuels et communiquer sur internet (site internet et compte Facebook de l’école).   

   

Ces actions sont menées sous l’autorité de l’établissement désigné ci-dessus, personne morale de droit public, qui 

exercera l’intégralité des droits attachés à l’œuvre.   

Les œuvres créées demeurent la propriété de l’établissement et ne peuvent donner lieu à rémunération des élèves, des 

enseignants et des membres de l’association  y  participant  sous quelque forme que ce soit. L’exploitation de l’œuvre se 

fera exclusivement dans les conditions définies ci-dessous.    

Captation : image / vidéo   

  Exploitation :  - sur  internet  (site  internet  de  l’école,  compte  Facebook  de  l’école)   

- exposition et représentation non commerciale à but pédagogique et/ou culturel et/ou de promotion 

de l’école à l’extérieur de l’établissement   

Droit d’accès : à exercer auprès du Conseil d’Administration de l’association Terre d’Éveil.   

Madame ou Monsieur………………………………………………………………………., mère ou père de l’enfant 

nommé……………………………………………………...., reconnaît avoir pris connaissance des informations ci-dessus 

et   

DONNE SON ACCORD pour que son enfant soit photographié/filmé :    (OUI       (NON   

ACCEPTE et AUTORISE l’utilisation de ces images pour tous montages et diffusions    

  Sur Internet  (OUI   (NON  Sur Facebook   (OUI  (NON    

AUTORISE le partage des photos sur un site internet dédié exclusivement aux parents d’élèves   

  (OUI  (NON   

   

Fait à ..........……………………. le ………………….........….     

SIGNATURE : 

 

 



 

Fiche de liaison sanitaire 

 

1- PERSONNE(S) À CONTACTER EN CAS D'INCIDENT / ACCIDENT 

Personne 1  

NOM..............................................................PRÉNOM ......................................................................... 

TELEPHONE FIXE ET PORTABLE                  Lien de parenté............................................................ 

DOMICILE : ............................................................................................................................................ 

BUREAU : .............................................................................................................................................. 

Personne 2  

NOM................................................................................PRÉNOM ....................................................... 

TELEPHONE FIXE ET PORTABLE                   Lien de parenté........................................................... 

DOMICILE : ............................................................................................................................................ 

BUREAU : .............................................................................................................................................. 

 2– VACCINATIONS (se référer au carnet de sant® ou aux certificats de vaccinations de lôenfant) 

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)  

JOINDRE UNE PHOTOCOPIE DES PAGES DE VACCINATION  

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

CONTRE-INDICATION 

 

 

 

ENFANT 

NOM 
________________________________________________ 

PRÉNOM 

____________________________________________ 

DATE DE NAISSANCE 
_________________________________ 

GARÇON                 FILLE     

Photo 



 

3 – RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 

L’enfant suit-il un traitement médical pendant sa présence à l’école ?  oui   non   

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants 

(Bo´tes de m®dicaments dans leur emballage dôorigine marqu®es au nom de lôenfant avec la 
notice) Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance. 

À 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 (joindre le protocole et toutes 

informations utiles)  

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

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

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

…………………………...........................................................................................................................

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

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

Indiquez ci-après : 

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (handicaps, maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation,  

opération, rééducation) en précisant les PRÉCAUTIONS À PRENDRE 

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

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

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

……………………………….................................................................................................................... 

4– INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES  

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES : oui   non   

DES LUNETTES : oui   non     

DES PROTHÈSES AUDITIVES : oui   non     

DES PROTHÈSES ou APPAREIL DENTAIRE : oui   non     

 



 

 AUTRES RECOMMANDATIONS / PRÉCISEZ (ex : qualité de peau, crème solaire)  

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

…………………………………………………………………………………………………........................... 

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

5- AUTORISATIONS  

J’autorise mon enfant à participer aux différents ateliers pédagogiques tels que décrits dans le projet 

pédagogique, à l’intérieur et à l’extérieur de l’école : oui       non   

J’autorise mon enfant à participer aux baignades surveillées : oui   non   

J’autorise mon enfant à participer aux activités physiques et sportives : oui   non   

6 -RESPONSABLE DE L'ENFANT 

Le responsable est tenu dôactualiser les informations contenues dans cette fiche.  

NOM ....................................................................................................................................................... 

PRÉNOM ............................................................................................................................................... 

ADRESSE............................................................................................................................................... 

TÉL. FIXE et PORTABLE 

DOMICILE : ............................................................................................................................................ 

BUREAU : .............................................................................................................................................. 

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT  

(FACULTATIF)....................................................................................................................................... 

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

Je soussigné-e, .................................................................................................................responsable  

Légal-e de lôenfant, d®clare exacts les renseignements port®s sur cette fiche et autorise les 

responsables de lô®cole à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, 

intervention chirurgicale) rendues n®cessaires par l'®tat de l'enfant, ceci suivant les prescriptions dôun 

m®decin et/ou un service dôurgence seuls habilit®s ¨ d®finir lôh¹pital de secteur. 

Date :      Signature :  

Document mis à jour le : 15/08/18 


