
COMMUNAUTÉ DE COMMUNES DE VINAYCOMMUNAUTÉ DE COMMUNES DE VINAY
705 Route de Grenoble - BP 39 - 38470 VINAY705 Route de Grenoble - BP 39 - 38470 VINAY

Tél : 04.76.36.86.26  -  Fax : 04.76.36.86.47Tél : 04.76.36.86.26  -  Fax : 04.76.36.86.47
e.mail : e.mail : communaute-communes-vinay@wanadoo.frcommunaute-communes-vinay@wanadoo.fr

FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLEFICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE
Service Animation Jeunes

Nom :…………………………………..

Lors de vos inscriptions au SAJ, et pour renouveler votre adhésion, n’oubliez 
pas d’amener :

Une attestation de responsabilité civile, non périmée, au nom de votre enfant.
Une attestation de quotient familial nécessaire pour régler l’adhésion (datant de moins de deux mois au 

moment de l’inscription) : 15€ pour les QF de 0 à 920 et 22€ pour les QF au delà de 920.
Les chèques sont à établir à l’ordre du Trésor Public.
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Nom de l’enfant :  ..............    
Prénom de l’enfant :  ..............
Sexe :  .............. 
Date de naissance :  .............. 

Est-il assuré :  .............. Assureur :  ..............
N° Contrat :  .............. Début :  ..............

Autorisation d’intervention médical :  ..............
Autorisation de filmer et de photographier :  ..............
Médecin traitant :  Nom :.............. Tel : ……………….
Lieu d’hospitalisation habituel :  ..............
Type de repas / régime spéciaux :  ..............

Personnes à prévenir en cas d’accident Personnes habilitées à récupérer l’enfant
 ..............  ..............
 ..............  ..............

Nom du responsable :  .............             pére   mére  autre (précisez) :……….. Né(e) le :  ..............
Prénom du responsable :  .............. Situation familiale :  ..............
Email :  ..............
Adresse :  ..............   ..............
Code postal et ville :  ..............   ..............
Tél. Domicile :  .............. Tél. Professionnel :  ..............                    Tél. Portable :  ..............
N° de sécu :  .............. Centre de sécu :  ..............
Employeur :  .............. Profession :  ..............
N° allocataire CAF :  ..............   .............Quotient Familial CAF :  ..............      
Autre Régime :  .............. N° :  ..............
Sous tutelle financière :  .............. Organisme de tutelle :  ..............
_________________________________________________________________________________________
Deuxième parent :  pére   mére 
Nom :  .............. Prénom :  .............. Né(e) le :  ..............
Email :  ..............
Adresse :  ..............   ..............
Code postal et ville :  ..............   ..............
Tél. Domicile :  .............. Tél. Professionnel :  .............. Tél. Portable :  ..............
N° de Sécu. :  .............. Centre de Sécu. :  ..............
Employeur :  .............. Profession :  ..............
_________________________________________________________________________________________
Observations :
……………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………...

Je soussigné(e) ………………………………………………. déclare exacts les renseignements notifiés 
ci-dessus.

Fait à ……………………………………….., le : ……/……/……... Signature
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