
                                POLE ENFANCE ET JEUNESSE - VILLE DE CALVI    
 

GUICHET UNIQUE 
 

   Nom de l'enfant  :  .............. 
 

   Prénom de l'enfant :  .............. 
 

   Sexe :  ..........                                         Ecole :  ..............  
                                       Né(e) à : …………...........le…………………………….                 Classe :  ........... 
                                Date inscription :  ..............         Ecole précédemment fréquentée 2025/2026.............. 
 
ENFANT :  
Assureur  :  .................. N° Contrat :  .............. Début :  .............. Fin :  ..............  
Autorisation d'intervention médicale : ........................Lieu d'hospitalisation :  .............. 
Médecin traitant  :  .............. 
 

Autorisation de filmer  :  .............. Autorisation de rentrer seul  :  ..............  
Repas sans porc :      oui          non  
 

Allergie alimentaire ou autres :  .............. 
 

 
PARENTS 
Nom du responsable de l’enfant :…………………………….. 
Prénom du responsable  : ………………………………     
                                                                Situation familiale :  marié(e) - divorcé(e) - pacsé(e) - veuf(ve) ou autres  
Email  :  .............. 
 

Adresse  :  ..............   ..............  
Code postal : ………………      Ville:  ..............    
 

Tél  Domicile :  .............. Tél. Professionnel  :  ............. Tél. Portable  :  ..............  
Employeur  :  ..............                                Profession :  ..............  
Régime CAF OU AUTRES :  ..............   ..............                  N° : …………….   
 
Nom du père de l’enfant :…………………………….. 
Prénom du responsable  : ………………………………     
                                                                Situation familiale :  marié(e) - divorcé(e) - pacsé(e) - veuf(ve) ou autres  
Email  :  .............. 
 

Adresse  :  ..............   ..............  
Code postal : ………………      Ville:  ..............    
 

Tél  Domicile :  .............. Tél. Professionnel  :  ............. Tél. Portable  :  ..............  
Employeur :  ..............                  Profession :  .............. 

Nom de la mère de l’enfant :…………………………….. 
Prénom du responsable  : ………………………………     
                                                                Situation familiale :  marié(e) - divorcé(e) - pacsé(e) - veuf(ve) ou autres  
Email  :  .............. 
 

Adresse  :  ..............   ..............  
Code postal : ………………      Ville:  ..............    
 

Tél  Domicile :  .............. Tél. Professionnel  :  ............. Tél. Portable  :  ..............  
Employeur :  ..............                  Profession :  .............. 

 Personnes à prévenir en cas d'accident  Personnes habilitées à récupérer l'enfant  
  NOM + TELEPHONE NOM + TELEPHONE 

 
 

 

 
 

 

 
Je soussigné(e) ……………………………… déclare exacts les renseignements notifiés ci-dessus.  
Fait à ……………………………………….., le : ……/……/……... Signature  
 


