
TAP
Dossier 

d’inscription

Nom :

Prénom : 

Adresse : 

Âge :

Garderie 
périscolaire,

 rue Florentin 
Thorel

Dossier COMPLET à 
retourner en Mairie 
avant le  20 décembre 
prochain uniquement les 
après-midi de 14h à 18h.
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Composition de la famille :
Nom Prénom Sexe Parenté Date et lieu 

de naissance
Situation 
familiale Profession

En cas d’accident, personne(s) à prévenir :
Nom & Prénom Adresse Téléphone Lien de parenté

Votre médecin traitant :
Nom :           Prénom :

Adresse : 

Téléphone : 



4 

Autorisation parentale en cas 
d’intervention chirurgicale

Je soussigné(e) (nom et prénom) :

Demeurant au :

Agissant en qualité de :  

de (nom et prénom de l’enfant) :

né(e)  le :

DÉCLARE :

1. AUTORISER la ou le responsable de l’activité pratiquée lors des 
TAP, dont fait partie mon enfant, à prendre, en cas de maladie ou 
accident, toutes mesures d’urgence prescrites par le médecin, y 
compris, éventuellement, l’hospitalisation, l’anesthésie ou toute 
intervention chirurgicale nécessaire.

2. Avoir pris connaissance des dispositions ci-dessous mentionnées, 
à savoir :

En cas de maladie, les frais nécessités par le traitement de 
l’enfant sont à la charge des familles (les pièces justificatives de 
ces frais et le dossier médical seront adressés à la famille en vue 
d’un éventuel remboursement).

A

Le

Signature

(rayer les mentions inutiles)
Père
Mère
Tuteur
Tutrice
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Autorisation parentale en cas 
d’intervention chirurgicale

Délégations parentales
Nous soussignons Monsieur et/ou Madame :

Responsables de l’enfant :

• Autorisons notre enfant à rentrer seul à son domicile après les TAP

• Autorisons les personnes ci-dessous à reprendre notre enfant après les TAP à la 
garderie périscolaire, rue Florentin Thorel :

Nom :       Prénom :
Adresse :

Téléphone :

Nom :       Prénom :
Adresse :

Téléphone :

Nom :       Prénom :
Adresse :

Téléphone :

Date        Signatures des représentants légaux
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq

BCG

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

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

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

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02
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INDIQUEZ CI-APRÈS :

LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT

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

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

..............................................................................................................................................................................
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La nouvelle organisation du temps scolaire a vu l’introduction des Temps d’Activités 
Périscolaires (TAP) dans l’emploi du temps des élèves le vendredi après-midi. 
Ces Temps d’Activités Périscolaires sont maintenus et reconduits pour l’année 
scolaire 2017-2018, toujours les vendredis après-midi.
Les TAP offrent aux enfants la possibilité de participer à des ateliers à vocation 
pédagogique, animés par des bénévoles diplômés et expérimentés dans les 
animations avec les enfants. Ils seront accompagnés par un personnel municipal 
qualifié (BAFA, BPJEPS, éducateur sportif ) dans son domaine. Les Temps d’Activités 
Périscolaires (TAP) feront l’objet d’une demande de participation financière des 
parents, dont le mode de calcul sera basé sur les tarifs de la garderie périscolaire. 
Un enfant inscrit aux TAP s’engage à assister aux ateliers retenus pendant toute la 
période, et ce, pendant les 3 heures d’activités consécutives. 

Vous trouverez, ci-dessous, le programme des activités proposées par période :

Programme des TAP 
et choix des activités

Période 3
Semaine du  12/01/2018  au  23/02/2018

13h30 - 14h45 NUMÉROTEZ LES ACTIVITÉS 
DANS L’ORDRE DE PRÉFÉRENCE

15h00 - 16h30 NUMÉROTEZ LES ACTIVITÉS 
DANS L’ORDRE DE PRÉFÉRENCE

En
fa

nt
s 

de
 m

oi
ns

 d
e 

6 
an

s Groupe 1

Sieste
Ecole maternelle

10 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

15 places

ou

Activités Manuelles
Garderie Périscolaire

14 places

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

15 places

ou

Activités Manuelles
Garderie Périscolaire

14 places

Groupe 2

Groupe 3

En
fa

nt
s 

de
 p

lu
s 

de
 6

 a
ns

Groupe 1 Activités Manuelles
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Multisports
Salle de sports

28 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

15 places 

ou

Atelier couture
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Initiation à l’Informatique
Cyber-centre

10 places (CE2, CM1, CM2) 

ou

Initiation à la Musique
Salle de musique

10 places

Activités Manuelles
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Multisports
Salle de sports

28 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

15 places 

ou

Atelier couture
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Initiation à l’Informatique
Cyber-centre

10 places (CE2, CM1, CM2)

Groupe 2

Groupe 3

Groupe 4

Groupe 5

Groupe 6

Période 4
Semaine du  16/03/2018  au  20/04/2018

13h30 - 14h45 NUMÉROTEZ LES ACTIVITÉS 
DANS L’ORDRE DE PRÉFÉRENCE

15h00 - 16h30 NUMÉROTEZ LES ACTIVITÉS 
DANS L’ORDRE DE PRÉFÉRENCE

En
fa

nt
s 

de
 m

oi
ns

 d
e 

6 
an

s Groupe 1

Sieste
Ecole maternelle

10 places

ou

Multisports (nouveauté)
Salle des sports

10 places

ou

Activités de loisirs autour du conte
(de 13h30 à 16h30)

Garderie Périscolaire
20 places

Multisports (nouveauté)
Salle des sports

10 places

ou

Activités de loisirs autour du conte
(de 13h30 à 16h30)

Garderie Périscolaire
20 places

Groupe 2

Groupe 3

En
fa

nt
s 

de
 p

lu
s 

de
 6

 a
ns

Groupe 1 Activités de loisirs autour du conte
(de 13h30 à 16h30)

Garderie Périscolaire
20 places

ou

Multisports
Salle de sports

20 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

12 places

ou

Atelier couture
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Initiation à la musique
Salle de musique

10 places

Activités de loisirs autour du conte
Garderie Périscolaire
(de 13h30 à 16h30)

20 places

ou

Multisports
Salle de sports

20 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

12 places

ou

Atelier couture
Garderie Périscolaire

10 places

Groupe 2

Groupe 3

Groupe 4

Groupe 5
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Programme des TAP 
et choix des activités

Période 3
Semaine du  12/01/2018  au  23/02/2018

13h30 - 14h45 NUMÉROTEZ LES ACTIVITÉS 
DANS L’ORDRE DE PRÉFÉRENCE

15h00 - 16h30 NUMÉROTEZ LES ACTIVITÉS 
DANS L’ORDRE DE PRÉFÉRENCE

En
fa

nt
s 

de
 m

oi
ns

 d
e 

6 
an

s Groupe 1

Sieste
Ecole maternelle

10 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

15 places

ou

Activités Manuelles
Garderie Périscolaire

14 places

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

15 places

ou

Activités Manuelles
Garderie Périscolaire

14 places

Groupe 2

Groupe 3

En
fa

nt
s 

de
 p

lu
s 

de
 6

 a
ns

Groupe 1 Activités Manuelles
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Multisports
Salle de sports

28 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

15 places 

ou

Atelier couture
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Initiation à l’Informatique
Cyber-centre

10 places (CE2, CM1, CM2) 

ou

Initiation à la Musique
Salle de musique

10 places

Activités Manuelles
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Multisports
Salle de sports

28 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

15 places 

ou

Atelier couture
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Initiation à l’Informatique
Cyber-centre

10 places (CE2, CM1, CM2)

Groupe 2

Groupe 3

Groupe 4

Groupe 5

Groupe 6

Période 4
Semaine du  16/03/2018  au  20/04/2018

13h30 - 14h45 NUMÉROTEZ LES ACTIVITÉS 
DANS L’ORDRE DE PRÉFÉRENCE

15h00 - 16h30 NUMÉROTEZ LES ACTIVITÉS 
DANS L’ORDRE DE PRÉFÉRENCE

En
fa

nt
s 

de
 m

oi
ns

 d
e 

6 
an

s Groupe 1

Sieste
Ecole maternelle

10 places

ou

Multisports (nouveauté)
Salle des sports

10 places

ou

Activités de loisirs autour du conte
(de 13h30 à 16h30)

Garderie Périscolaire
20 places

Multisports (nouveauté)
Salle des sports

10 places

ou

Activités de loisirs autour du conte
(de 13h30 à 16h30)

Garderie Périscolaire
20 places

Groupe 2

Groupe 3

En
fa

nt
s 

de
 p

lu
s 

de
 6

 a
ns

Groupe 1 Activités de loisirs autour du conte
(de 13h30 à 16h30)

Garderie Périscolaire
20 places

ou

Multisports
Salle de sports

20 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

12 places

ou

Atelier couture
Garderie Périscolaire

10 places

ou

Initiation à la musique
Salle de musique

10 places

Activités de loisirs autour du conte
Garderie Périscolaire
(de 13h30 à 16h30)

20 places

ou

Multisports
Salle de sports

20 places

ou

Cuisine (de 13h30 à 16h30)
Garderie Périscolaire

12 places

ou

Atelier couture
Garderie Périscolaire

10 places

Groupe 2

Groupe 3

Groupe 4

Groupe 5
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Attestation du représentant légal
Je soussigné(e) 
certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements figurant sur le présent dossier et 
m’engage à fournir tous les justificatifs qui me sont réclamés.

Fait à            Signature

Le 

Autorité parentale conjointe :            OUI    NON

Si non, exercée par :           Le père    La mère

Droit à l’image
Dans le cadre des différentes activités proposées pour les TAP, votre enfant est susceptible 
d’être pris en photo. Ces photos peuvent être publiées sur le journal d’informations 
municipales ou sur le site internet de la Commune et les réseaux sociaux (facebook et 
twitter) de la Commune.

Afin de permettre ces différentes activités, nous sollicitons votre accord écrit.

Je soussigné(e)

   autorise
   n’autorise pas

la diffusion de photographies de mon enfant à travers les différents supports cités 
ci-dessus.

Fait à           Signature
Le

Remarques



Attestation du représentant légal

Droit à l’image

Remarques



Liste des pièces justificatives
Copie du livret de famille

Déclaration des revenus de l’année 2015

Certificat d’assurance «responsabilité civile»

Copie du carnet de vaccinations

Certificat médical de non contre-indication 

à la pratique sportive

Copie de la carte vitale

Copie de l’attestation de sécurité sociale

Règlement intérieur


