
CENTRE SOCIAL RURAL DU VEXIN-THELLE 

46 ter rue Pierre Budin

60240 CHAUMONT EN VEXIN 

Tel : 03.44.49.01 .80 

contact@csrvexinthelle.fr

Fiche           d'inscription    2024-2025

Age: 

Sexe:   F : M :

Qnformation scolaire 

Année scolaire : 

Classe: 

à: 

1 Famille NOM : 

Adresse: 

Situation familiale :  ...................................................................................... 

Nbr d'enfants à charge : ..........................................................................

Le: 

Nom de l'enfant : ......................................................... Prénom de l'enfant :.........................................) 

Nationalité 

Né(e) le à 

) 
Ecole: 

Enseignant : 

Signature : 

1 

Téléphone 1 : ...............................................................

Téléphone 2: .............................................................. 

E-mail: ........................................................................... 

Page: 1 / 2) 



( 
1Responsable 1  

Adresse: 

Date de naissance

Téléphone 1 : 

Téléphone 2 : 

Mobile :

N Allocataire : 

Profession : 

TéL Pro.:

 Autorité Parentale :  oui non

Fiche Inscription 2024-2025 

Responsable 2

Nom/Prénom

Adresse: 

CENTRE SOCIAL RURAL DU VEXIN-THELLE 

46 ter rue Pierre Budin

60240 CHAUMONT EN VEXIN 

Tel : 03.44.49.01 .80 

contact@csrvexinthelle.fr

Date de naissance 

Téléphone 1 :

Téléphone 2 :

Mobile :

N Allocataire :

Profession : 

TéL Pro.:

Autorité Parentale : oui non

Page: 2 / 2) 

Cette fiche d’inscription ne fait pas office d'inscription aux Accueils Collectifs de Mineurs 
et/ou pauses méridiennes. Pensez à réserver les jours de présence sur le portail famille : 

https://csrvexinthelle.portail-familles.app/

1Responsable 1  

Nom/Prénom

Personnes à contacter en cas d'urgence :

Nom Prénom :

Lien avec l'enfant :

Téléphone :

Personne 1

Nom Prénom :

 Téléphone :

Personne 2

Lien avec l'enfant :

CENTRE SOCIAL RURAL DU VEXIN THELLE
Texte surligné 
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Joind
re obligatoirem

ent la c opie du carnet de vaccination 
sur votre espace d

u portail fam
ille 

N
O

M
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U
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 : ......... ; ............. ; ....................................................... . 
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: ............................................................................................. . 

D
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T
E
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E
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A
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S
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N
C

E
:
 ........ ......... .............................. .. 

Cette fiche perm
et d

'accueillir des inform
ations utiles concernant votre enfant (l'arrêté du 20 

février 2003 relatif au suivi sanitaire des m
ineurs en séjour d

e vacances ou en accu
eil d

e loisirs). 
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A
utres (préciser) 

SI LE M
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 N
'A

 PA
S LES V
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V
otre enfant a-t-il un dossier PA

I 
D

 O
ui 

D
 N

on 

Si oui, joindre  le dossier PA
I ainsi qu'une ord

onnance récente et les m
édicam

ents 
correspondants (boîtes de m

éd
icam

ents dans leur em
ballage d

'origine m
arquées au nom

 
de l'enfant avec la notice). A

ucun m
éd

icam
ent ne pourra être ad

m
inistré sans 

ord
onnance. 
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Précisez : ........................................................................................................... 

o
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o
oui 

o
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D
 non 

D
 non 

D
 non 

Si oui, joind
re un ce
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e l'allergie, les sig
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Responsable N
°l :

A
D

RESSE:

TE L D
O

M
ICILE 

TEL PO
RTA

BLE :
 Responsable N

°2 : 
A

D
RESSE:

. 

TEL D
O

M
ICILE 

TEL PO
RTA

BLE: 

N
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TEL TRA
V

A
IL 

Je soussigné(e) ........................................................................... , responsable légal du m
ineur, 

d
éclare exacts les renseignem

ents portés sur cette fiche et m
'engage à les réactualiser si 

nécessaire. J'autorise le responsable d
e l'accueil d

e loisirs à prend
re, le cas échéant, toutes 

m
esures rendues nécessaires selon l'état d

e santé d
e ce m

ineur. 

D
ate: 

Signature : 

S
exe

:
 

F
M

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................;

..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................
..............................................................................................................................;

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

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

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

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

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

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

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

CENTRE SOCIAL RURAL DU VEXIN THELLE
Texte surligné 
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