
INSCRIPTION - Année scolaire 2017/2018
À l’Accueil Collectif de Mineurs en charge du Temps d’Activité Périscolaire

Nom de l’enfant .....................................................    Prénom(s) ......................................................................     masculin     féminin
Adresse : .........................................................................................................................................................................................................
Date de naissance : .............................................    École : .................................................................................    Classe : .......................
Votre enfant est-il demi-pensionnaire :     oui     non
Numéro Allocataire (N°CAF) : .................................................................................    Quotient familial : ..................................................
Numéro Sécurité sociale : .....................................................................    Mutuelle ................................................................................... 
                                        (Nom et numéro de contrat)

Assurance : ............................................................................    N° contrat ou police : ...............................................................................

RESPONSABLE DE L’ENFANT
Nom : .............................................................................................
Prénom : ........................................................................................

 Père     Mère     Responsable légal 
Personnel
Tél : ......................................    Portable : .....................................
Mail : ..............................................................................................
Professionnel
Tél : .................................................................................................

Nom : .............................................................................................
Prénom : ........................................................................................

 Père     Mère     Responsable légal 
Personnel
Tél : ......................................    Portable : .....................................
Mail : ..............................................................................................
Professionnel
Tél : .................................................................................................

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES CONCERNANT L’ENFANT
Votre enfant a-t-il un Projet Personnalisé de Scolarisation (PPS) ou un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) :     oui     non
Votre enfant rencontre-t-il des problèmes de santé particuliers (allergies, traitements en cours, contre-indications, régime 
alimentaire...) ? Si oui lesquels ? ................................................................................................................................................................
Personnes à prévenir en cas d’urgence
Nom : .............................................................................................
Prénom : ........................................................................................
Adresse : ........................................................................................
Personnel
Tél : ......................................    Portable : .....................................
Mail : ..............................................................................................
Professionnel
Tél : .................................................................................................

Nom : .............................................................................................
Prénom : ........................................................................................
Adresse : ........................................................................................
Personnel
Tél : ......................................    Portable : .....................................
Mail : ..............................................................................................
Professionnel
Tél : .................................................................................................

Je soussigné(e) ................................................................., responsable légal de l’enfant, .................................................................... 
autorise le personnel de l’ACM à prendre le cas échéant, toutes les mesures rendues nécessaires par l’état de l’enfant.

Personne autorisée à récupérer l’enfant et son numéro de téléphone : ................................................................................................
..........................................................................................................................................................................................................................

 J’autorise mon enfant à être photographié(e) et/ou filmé(e) lors d’un reportage effectué par la Ligue de l’enseignement 
Fédération des Bouches-du-Rhône ou la presse locale et j’autorise l’utilisation et la diffusion de ces photographies dans la 
presse locale et pour l’ensemble des publications ou expositions de la Ligue de l’enseignement Fédération des Bouches-du-Rhône, 
dans le cadre de ses actions de communication institutionnelle, pour une durée indéterminée.

Le règlement des TAP est disponible auprès des référents ainsi que sur les sites internet de la  
Ville de Marseille et de La Ligue de l’enseignement 13 (www. laligue13.fr > Autour de l’école)
Pièces à fournir :   un certificat médical mentionnant l’aptitude à la pratique d’activités physiques et les vaccinations à jour /  

  pièce d’identité du ou des représentants légaux /   justificatif de domicile /  Attestation d’assurance responsabilité civile

Je déclare avoir pris connaissance du règlement et l’accepte sans restriction.  
À Marseille, le .............................................                     Signature(s)

TAP


