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a participer aux dispositifs de I'accueil collectif de mineurs A CAP’Art mis en place par I'association
CAP’Sport, qui se déroulera tout au long de I'année 2026. En outre, j'autorise les responsables du projet a
prendre toutes les mesures d’'urgences concernant mon enfant en cas d'accident ou d'infection aigu.

Faita ...oooooviiiinii
Profession PArEnt 2 & ...t a e e e e e e le...... [ /12026
Responsables légaux : **Cocher les cases de votre choix

Comment rentre mon enfant ? **
0 Jautorise mon enfant a rentrer seul aux horaires délivrés par le dispositif concerné.
O Accompagné par ses responsables légaux ou les personnes ci-dessous :

Mr/fMME....oviiiiiie e Qualité ... Tel @ voe i s et
MI/ MME..ii e Qualité @i, Tel i s s e
N° portable : ...... ccocee voes veiee e N° professionnel : ...... cccc ovee vevein vene Droit & I'image : **

o 1 .
N°® Allocataire CAF @ . ... O Jautorise le centre de loisirs & utiliser les photos prises de mon enfant pour alimenter les différents

médias qu'utilise I'association.

; O Je n'autorise pas le centre de loisirs a utiliser 'image de mon enfant.
NOM . Prénom @ ...

Déplacements : **

0 Jautorise le centre de loisirs a transporter mon enfant dans le cadre des sorties par le biais, soit des
transports en commun, soit d'un véhicule de I'association CAP’Sport, soit d’'un véhicule d'un salarié.

U Je n’autorise pas le centre de loisirs & transporter mon enfant dans le cadre des sorties.

Informations personnelles : **

N° portable @ ...... coocee et e e N° professionnel : ...... ..o coeet vevee v,
N ANOCALAINE CAF & ..ot e

O Jautorise le centre de loisirs de consulter mon quotient familial sur le compte partenaire CAF.

— . O Je n'autorise pas le centre de loisirs a consulter mon quotient familial sur le compte partenaires CAF.
Certificat Medical O Jautorise A CAP’Art & m’envoyer des offres de loisirs par mail.

Je soussigné(e), Dr certifie que Réglement intérieur : **

est apte a la pratique d’activités physiques et sportives proposées au sein du centre de

loisirs A CAP’Art et de I'association CAP’Sport (activités ludo-sportive, initiatique ; sport
de balles / baby sport). Pour remplir les conditions sanitaires de I'obtention de la Licence UFOLEP, vous
pouvez soit attester de la bonne santé de votre enfant, soit le soumettre a une visite

Contre-indications : Signature & tampon du médecin : médicale :

0 Jatteste que mon enfant a répondu NON & toutes les questions du questionnaire de
santé.
0 Jopte pour la visite médicale ci-dessous (ou un certificat médical annexe) :

O Jatteste avoir pris connaissance du réglement intérieur et m’engage a en respecter les clauses.

Pour étre complet, votre dossier doit étre constitué de :

O L'adhésion annuelle de 15€ (valable du ler janvier au 31 décembre)
O La fiche de renseignement enfant — Mercredis et vacances 2026

Certificat établi le / /2026 0 La fiche sanitaire de liaison (a retirer aupres du centre ou a télécharger sur le site)
_ T ey 0 Une photocopie du carnet de vaccinations
£ PN O L’attestation CAF ou le n° allocataire a remplir ci-dessus.

O Feuille d’adhésion UFOLEP
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