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FFIICCHHEE  DDEE  PPRREEIINNSSCCRRIIPPTTIIOONN  MMIINNIIMM’’AAXX  &&  AAXX’’IIMMOOMMEE  
  

 

 

 Votre Enfant : 
 

Prénom / Nom : 
Né(e) le :  
Naissance prévue le : 
 
 

Mode de garde actuel : 
□ Famille   □ Assistante maternelle 
□ Crèche   □ Aucun    □ Autre (précisez) 
 

 Famille : 
 

Renseignements PERE MERE 

NOM 
  

PRENOM 
  

ADRESSE 
  

CP - VILLE  
  

N° de Téléphone 
Domicile 

  

N° de Téléphone 
Portable 

  

Adresse mail 
  

 
Situation familiale : 
□ Marié   □ Vie maritalement   □ Séparé   □ Autre (précisez) 
 

 Observations : 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 

 
PIECES A JOINDRE AU DOSSIER 

 
 Le certificat d’aptitude à la vie en collectivité rempli et signé par votre médecin (document ci-dessous) 
 La copie intégrale du livret de famille ou d’acte de naissance datant de moins de 3 mois précisant la filiation, 

ou à défaut, de la pièce d’identité des parents 
 Le cas échéant, un extrait du jugement de divorce ou de séparation précisant l’exercice parental, ainsi que le 

droit de garde et déterminant le montant de la pension alimentaire 
 Une attestation d’assurance responsabilité civile au nom de l’enfant 

 Une copie du carnet de vaccinations  
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CERTIFICAT APTITUDE VIE EN COLLECTIVITE 
 
 
Prénom et nom de l’enfant : ........................................................................................... 
 
Date de naissance : .............................................................................................. 
 
Antécédents médicaux : 

 Allergies oui non  
Si oui, lesquelles ?............................................................................................................................... 

 Maladies chroniques oui  non 
Si oui, lesquelles ?............................................................................................................................... 

 Handicap oui non 
Si oui, lequel ?..................................................................................................................................... 

 Autres pathologies oui non 
Si oui, lesquelles ?............................................................................................................................... 
 
Antécédents chirurgicaux : 
Si oui, lesquels ?......................................................................................................................................... 
 
Vaccinations : 
 
  DTP Coq H. infl. Hep.Virale B Pneumocoque 
1° dose 
2° dose 
3° dose 
Rappel 
 
ROR 1° dose  2°dose 
 
BCG fait Oui  Non 
Il existe une recommandation de vaccination antituberculeuse Oui          Non 
 
Méningocoque C Oui    Non 
 
Autres vaccins……………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
À :      Prénom et nom du médecin : …………………………………………………. 
  
Fait-le :     Cachet et Signature : 
   
 
 


