
 L’ENFANT

NOM PRENOM LIEN N° DE TELEPHONE

Je soussigné(e)       reconnaît avoir pris connaissance des 
statuts et du règlement intérieur de l'association Accueil de Loisirs Le Lac et m'engage à respecter 
les règles et prescriptions de ceux-ci.
Date :

• Chèque d'adhésion de 25€ à l'ordre d'ADL LE LAC
• Fiche sanitaire de liaison dûment remplie
• Copie d'assurance scolaire dès que possible
• En cas de divorce, copie du jugement concernant la garde
• La notification CAF indiquant votre quotient familial ou le dernier avis d'imposition.

(En l'absence de la notification CAF ou du dernier avis d'imposition, le tarif de la tranche la plus haute sera appliqué) 

ADL LE LAC – 1, Place de la Mairie – 31570 Sainte Foy d’Aigrefeuille

PERSONNES AUTORISÉES A RÉCUPÉRER L’ENFANT À L'ADL

PIÈCES À JOINDRE AU DOSSIER

 Compagnie et N° d'assurance scolaire : 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2019/2020 

NOM :

Prénom :

Date de naissance :
Lieu de 
naissance:

N° Allocataire CAF

REPRÉSENTANT LÉGAL 1 REPRÉSENTANT LÉGAL 2

NOM :
Prénom :

Adresse :

Portable :
Mail :

Profession :

à temps partiel à temps complet

Autorisation de prise de vue dans le cadre de l'ADL ?  OUI   NON 
Votre enfant fait il la sieste ?       OUI      NON Votre enfant sait-il nager ?   OUI   NON

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT

Signature :

NOM :
Prénom :

Adresse :

Portable :
Mail :

Profession :

à temps partiel à temps complet

Les informations recueillies vous concernant font l‛objet d‛un traitement destiné à l'ADL Le Lac ayant pour Data Protection Officer, sa 
présidente et ont pour but la gestion de l'inscription de votre enfant au centre de loisirs. Les destinataires de ces données sont les 
membres du bureau de l'association et la direction du centre de loisirs. La durée de conservation des données est de 3 ans. Vous 
bénéficiez d‛un droit d‛accès, de rectification, de portabilité, d‛effacement de celles-ci ou une limitation du traitement. Vous pouvez 
vous opposer au traitement des données vous concernant et disposez du droit de retirer votre consentement à tout moment en vous 
adressant à adl.stefoy@gmail.com. Vous avez la possibilité d‛introduire une réclamation auprès d‛une autorité de contrôle.
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