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DOSSIER D’INSCRIPTION MULTI-ACCUEIL « LES PETITS FILOUS » 
 
 
 

ENFANT ACCUEILLI 
 

Nom:  ………………………………… Prénoms : ……………..……, ………………….., ……………………                          

Sexe : Garçon  Fille  

Né(e) le : …./ …./ ………., à ………………………………. Département : ………………………………….. 

 

FAMILLE 
 

INFORMATIONS RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2 

Situation familiale 
Marié(e)    Vie maritale    Divorcé(e)    Séparé(e)    Veuf(ve)  
             Pacsé(e)    Célibataire    En couple     

Nom   

Prénom   

Date de naissance …./ …./ ………. …./ …./ ………. 

Nationalité 
 Française     

 Autre : ……………………….   
 Française     

 Autre : ……………………….   

Adresse 
 

  

N° téléphone utiles   

Adresse mail   

N° d’allocataire CAF ou MSA   

 
 

ENFANTS A CHARGE 

Nom Prénom Sexe Date de naissance Situation (école maternelle, primaire…) 
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INFORMATIONS SANITAIRES 
Médecin traitant      Pédiatre 

Nom : 
Adresse : 
 
Téléphone : 
 

Nom : 
Adresse : 
 
Téléphone : 
 

 
Je soussigné ………………………………………, autorise le référent santé du multi accueil à consulter le ou 
les médecins ci-dessus en cas de nécessité. 
Le ……………/…………/202….            Signature : 
 
 
 
 

Maladies infantiles :                                                               Date : 
 
Antécédents médicaux : 
 
Allergies (alimentaires, médicamenteuses, contre-indications…) : 
 
Vaccins :                      DTP le        /        /  
Autorisation d’hospitalisation :      oui            non         
 Etablissement hospitalier : 
Le                                               Signature 
 
 
 

 

AUTRES INFORMATIONS 
 

OBSERVATIONS CONCERNANT L’ENFANT 
(médicales, alimentaires, habitudes, position lors du sommeil, allergies, doudou) : 
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………… 
 
PERSONNES HABILITEES A VENIR CHERCHER L’ENFANT (doivent être âgées de plus de 18 ans) : 
N.B, ces personnes (sauf précision) sont également autorisées à être contactées en cas, par exemple ; de retard. 

Nom et Prénom Lien avec l’enfant Adresse N° de téléphone 
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AUTORISATIONS 
 

Autorisation de sortie (participation aux sorties 
organisées par la structure dans le cadre de l’accueil 

des enfants) 
Oui                          Non 

Autorisation de consultation et de conservation CDAP 
(document permettant d’obtenir le tarif le plus juste 

pour la famille) 
Oui                          Non 

Autorisation d’utilisation de données pour statistiques 
CAF (enquête FILOUE) Oui                          Non 

 
 
 

DECLARATION 
 

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur le présent dossier et m’engage à signaler toute 
modification des renseignements fournis. 
 
 
 
Confidentialité des Données à Caractère Personnel – RGPD 
 
Les informations recueillies par la Mairie de Falaise ont pour finalité l’inscription effective de l’enfant à la crèche. Elles sont 
uniquement destinées aux agents en charge de leur traitement et ne seront pas cédées ou transmises à des tiers. Les données sont 
conservées pendant la durée légale d’utilité administrative correspondante au traitement. Conformément à la loi « Informatique et 
Libertés » de 1978 modifiée et au Règlement Général sur la Protection des Données, dit RGPD, vous disposez du droit d’accès, de 
rectification, d’effacement, de limitation, d’opposition et de portabilité des données. Pour exercer ces droits ou pour toute question 
relative au traitement de vos données personnelles, veuillez contacter le Délégué à la Protection des Données de la Mairie de Falaise 
: rgpd@cdg14.fr. 
Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une 
réclamation à la CNIL. 
 
 
 
 
 
 
 

Fait à ………………………………………, le …………/……………/202... 
 

Signature :    
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ATTESTATION D’ACCEPTATION DU REGLEMENT DE 
FONCTIONNEMENT 

 
 
 
 
Nous, soussignés, 

Monsieur 

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

Madame ………………………………………………………………………………………………… 

Responsable(s) de l’enfant : 

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

    

 Reconnaissons avoir pris connaissance du règlement de fonctionnement de la structure multi-accueil « les 

petits filous » et m’engage à le respecter. 

 

 Autorisons le personnel de la structure à pratiquer l’ensemble des protocoles de l’établissement. 

 

 

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

 

Signatures du (des) responsable(s) de l’enfant  
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CERTIFICAT DE NON-CONTAGION ET D’APTITUDE A LA VIE EN 
COLLECTIVITE 

 
 

 La fourniture de ce certificat est obligatoire pour l’admission des enfants au sein d’un multi-accueil. L’avis 

médical requis peut-être effectué par le médecin choisi par la famille. 

 Cette visite médicale, à la charge des parents, donnera lieu à un certificat qui sera remis à la responsable 

de l’établissement. 

  
  
  
  

Je soussigné(e) docteur __________________________________________________________________, 
  
Certifie avoir examiné ce jour l’enfant ______________________________________________________,  
  
Né(e) le __________/_________/202_____. 
  
  
 
  

Je certifie qu’il est apte à la vie en collectivité et que ses vaccinations obligatoires sont bien à jour. 
  
  
 
 
  

Fait à ______________________, le _____________________ 
  

(Signature et cachet) 
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AUTORISATION POUR L’ADMINISTRATION DE SOINS COURANTS 
 
La fourniture de cette autorisation est obligatoire. Elle vous sera demandée tous les ans afin de pouvoir 

réaliser les soins courants à votre enfant dans le cadre de son accueil à la crèche. 

 

Je soussigné, Monsieur, Madame : ________________________________________________________ 

Pour l’enfant :  

NOM Prénom : __________________________________________________ 

Né(e) le : _________________________________ 

 

Autorise les professionnel(les) du multi-accueil Les Petits Filous à administrer : 

o Doliprane en sirop, en cas de fièvre ou de douleurs (avec ordonnance) 

o Crèmes de change : ………………………………………………….………….., en cas d’érythème 

fessier (avec ordonnance, ou pâte à l’eau si pas d’ordonnance). 

o Crèmes en cas de bosses et/ou coups (facultatif) : …………………………………….. (avec ordonnance) 

 

Signature du(des) responsable(s) de l’enfant (obligatoire) 

Fait à _______________________________________,   le ___________________________________ 

Signature :  
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INSCRIPTION AU MULTI ACCUEIL 
 
 
NOM :  ... .....................................................   

PRENOM :  ................................................................  

 
Liste des pièces administratives :  
 

 Dossier d’inscription (à jour et signé). 

 Attestation d’acceptation du règlement de fonctionnement, annexée au dossier d’inscription. 

 Attestation de souscription de l'assurance (responsabilité civile et individuelle accident) à fournir 
chaque année. 

 Contrat de prélèvement bancaire (pour paiement par prélèvements, si souhaité) 

 RIB (pour paiement par prélèvements) 

 Mandat SEPA (à signer ultérieurement si prélèvements souhaités) 

 Copie du jugement (ou tout acte juridique attestant des décisions) en cas de situation de divorce 
ou de séparation. 

 
 
Liste des pièces du dossier médical : 
 

 Photocopie du carnet de santé (vaccins à jour). 

 Certificat médical de non contagion et d'aptitude à la vie en collectivité. 

 Autorisation pour l’administration de soins courants 

 Ordonnance pour la délivrance de doliprane (obligatoire et à renouveler chaque année) 

 
 
Liste des pièces de facturation (Déterminantes pour le calcul du tarif à l'heure) : 
 

 Avis d'imposition ou de non-imposition de l'année N-2 (si pas allocataire CAF ou MSA du Calvados) 

 Attestation AEEH, si un enfant porteur de handicap est présent dans la famille 

 

 


