
                                                                                                     NOM Parents : ….............................................. 
               Maison de l'Enfance et de la Jeunesse 
              30 rue de l'ecole                                                                 NOM Enfant : ……………………………………………. 

              07230 LABLACHERE 
                                                                                                    N° Allocataire : …............................................ 

 
A U T O R I S A T I O N S 

 

Je, soussigne(e) …................................................., père, mère, tuteur (rayer la Mention inutile) 

 

Pratique d'activités 

□  autorise mon enfant à participer à l'ensemble des activités et sorties prévues par l'accueil de 

Loisirs intercommunal, sous la responsabilité du personnel d'encadrement. 

 

Déplacements / Transports 

□  autorise mon enfant à être transporté collectivement vers les sites ou l'animation se déroule, 

par la société de transport sélectionnée par la structure ; 

 

Retour au domicile SEUL 

□  autorise mon enfant à rentrer seul à mon domicile, après les activités, à partir de 17h 

quand il est sur le Centre. 

□  autorise mon enfant à rentrer seul à mon domicile, quand la prestation extérieure engendre 

un retour plus tardif. 

 

Personnes autorisées / non autorisées à venir récupérer l'enfant 

□  autorise les personnes suivantes à récupérer mon enfant : 

 

NOM / Prénom …......................................... Qualité ….................... Tel. …........................... 

 

NOM / Prénom …......................................... Qualité ….................... Tel. …........................... 

 

NOM / Prénom …......................................... Qualité ….................... Tel. …........................... 

 

□ interdiction, suite à décision de justice (justificatif jugement tribunal) a (aux) personne(s) 

ci-dessous de venir récupérer l'enfant : 

 

NOM / Prenom …......................................... Qualite …..................... 

 

NOM / Prenom …......................................... Qualite …..................... 

 

Autorisation d'intervention médicale et/ou chirurgicale / Soins 

□  autorise l'équipe de Direction de l'accueil de loisirs à prendre les mesures d'urgences en cas 

d'accident ou de maladie aigue à évolution rapide dont mon enfant serait victime (SAMU, 

Pompiers, hospitalisation, anesthésie, intervention chirurgicale...) et m'engage à rembourser les 

honoraires médicaux et frais pharmaceutiques avancés par la Communauté de Communes 

en raison des soins prodigues. 

 

Droit à l'image 

□  autorise l'utilisation de l'image (photo film) de mon enfant exclusivement dans le cadre de la 

promotion des activités de l'accueil de loisirs (flyers, journaux locaux, bulletin communautaire, 

site internet Pays Beaume-Drobie, réseaux sociaux pour information, communication , événementiel...) 
 

Accès CAF PRO 

□  autorise la Directrice ainsi que la Responsable de Facturation à consulter notre dossier 

allocataire par le biais du serveur CAFPRO, afin d'accéder directement aux ressources 

(quotient familial, revenus, nombres d’enfants à charge) à prendre en compte pour le calcul 

des tarifs et dans le respect de la confidentialité. 

 

               Date                                                                                       Signature 

 

                                                                                           


