
  
 FICHE D’INSCRIPTION 

 

Adhésion valable du 1er Janvier au 31 Décembre de l’année en cours 

FICHE D’INSCRIPTION  
 

 RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE JEUNE  
 

Nom ………………………………………………………..……….… Prénom ………………………………………………………………… Sexe M ☐ F ☐ 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………….……… Code Postal ………………………………………. 

Ville/Commune……………………………………………………………………..………. Quartier................................................................... 

Téléphone du jeune : …………………………………………………………………….………………….. Date de Naissance : ……./….… /…………. 

N° de Sécurité Sociale : ……………………………………............................................................................................................... 

Observations médicales particulières à signaler : …………………………………………………………………………………………………….……. 

 

 RESPONSABLES LÉGAUX DU JEUNE 

 2026 ACCUEIL DE LOISIRS  
 

 AUTORISATIONS PARENTALES 

Nom / Prénom du père : …………………………………………..……. 

Adresse : …………………...................................................... 

Code Postal…………………………. Ville ……………………………… 

Téléphone domicile : …………………..………………………………. 

Portable : …………………………………….………….…………………. 

Mail : …………………………………………………….…………………… 

Profession : ………………………………………….……………………. 

 

Nom / Prénom de la mère : …………………………………………… 

Adresse : …………………..................................................... 

Code Postal………………………... Ville ……………………………… 

Téléphone domicile : ………………….….……………………………. 

Portable : …………………………………….……………………………. 

Mail : ……………………………………………...………………………… 

Profession : ………………………………………….……………………. 

 

☐ J’autorise mon enfant à sortir seul de l’accueil de loisirs à la fin des activités. 
☐ J’autorise mon enfant à se déplacer avec les animateurs lors de sorties organisées uniquement sur Évreux. 
☐ J’autorise l’équipe d’animation de l’Agora à photographier ou à filmer mon enfant dans le cadre des activités 
et autorise que les images puissent apparaître sur les supports de communication. (site internet, réseaux 
sociaux, flyers,…).   
 
       En signant la présente fiche d’inscription, j’atteste avoir pris connaissance des documents relatifs au 
fonctionnement de l’Agora (projet pédagogique, statuts de l’association, règlement intérieur…) consultables à tout 
moment sur le site internet : www.lagora-asso.com 

Date : Signature des responsables légaux : 
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