
RESPONSABLES DE L’ENFANT 

MPT PEN AR CREAC’H                            Saison 2018/2019 
17 Rue  Pr Chrétien - 29200 Brest 
Tel: 02 98 02 29 75  / 06 52 63 80 56                                                                                       
www.penarcreach.org / email : mjc@penarcreach.org 
Facebook : Mpt Pen Ar Créac’h (Espace Jeunesse) 

DOSSIER D’INSCRIPTION 
ESPACE JEUNESSE 

Nom :  

Prénom :  

Né(e) le :                                           Age : 

Portable ( jeune) : 

Établissement  scolaire: 

classe  : 

 

Autre ; 

JEUNE 

 

*J’autorise  le jeune  inscrit à participer aux activités de la MPT et atteste qu’il 

n’existe aucune contre indication médicale à la pratique de ces différentes  activités . 

 

*j'autorise  la MPT à utiliser les photos et vidéos de mon enfant sur les dépliants, vi-

déos et autres documents de communication de la MPT. 

 

*j'accepte  le règlement intérieur de l’espace jeunesse de la MPT. 

 

 

Fait à Brest le…………………………………………….    Signature, 

N° Caf 
 

Quotient 

Familial 
  

Autre Régime : 

 

 

Père/mère/Tuteur légal (rayer la mention inutile) 

 

Nom:                                                                             Prénom : 

 

Adresse:  

 

Code postal :                                                         Ville : 

 

Téléphone domicile:                                          Téléphone travail: 

Portable :                                                                Employeur: 

E-mail:                                                                         Ville : 

 

Père/Mère/Tuteur légal (rayer la mention inutile) 

 

Nom:                                                                             Prénom : 

 

Adresse (si différente de la première): 

 

Code postal:                                                           Ville: 

 

Téléphone domicile:                                          Téléphone travail: 

Portable :                                                                 Employeur: 

E-mail:                                                                         Ville : 

La  MPT  dispose  d’un numéro professionnel 
permettant d’accéder à votre Quotient Familial 
(et uniquement à ce quotient), à partir de votre 
n° d’allocataire. 
J’autorise la MPT à y accéder : 

Oui              Non 
  



 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 

VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccination de l’enfant). 
 

 
Si l ‘enfant n’a pas les vaccins obligatoires joindre un certificat médical de contre-indication 

Attention : le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication 
 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 
 

L’enfant suit-il un traitement médical ?      oui     non   
 

L’ENFANT A-T-IL EU LES MALADIES SUIVANTES ? 
 

 
 

ALLERGIES : ASTHME   Oui  Non  MEDICAMENTEUSES  Oui  Non  
      ALIMENTAIRES        Oui  Non  AUTRES       …………………………………………………………. 
 

PRECISEZ LA CAUSE DE L’ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication, le signaler) 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

INDIQUEZ CI-APRES : 

LES DIFFICULTES DE SANTE (Maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééduca-

tion) en précisant les dates et les précautions à prendre. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS  
 

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, 

 etc … Précisez. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Je soussigné, ………………………………………………………………………………………Responsable légal de l’enfant, 

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour 

à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention  

chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 

 
 

Date :     Signature : 

Vaccins obli-

gatoires 
oui non Dates des 

derniers rappels 
Vaccins 

recommandés 
Dates 

Diphtérie       Hépatite B   

Tétanos       Rubéole-oreillons-rougeole   

Poliomyélite       Coqueluche   

Ou DT Polio       Autres (préciser)   

Ou Tétracoq           

BCG           

Rubéole 
     

Oui        Non  

Varicelle 
 

Oui   Non  

Angine 
 

Oui   Non  

Rhumatisme  

articulaire aigu 

Oui  Non  

Scarlatine  
 

Oui  Non  

Coqueluche 

 

Oui        Non  

Otite 
 

Oui   Non  

Rougeole 
 

Oui   Non  

Oreillons 
 

Oui  Non  

  

Nom de l’ENFANT : ………………………………………………   Prénom : ………………………………………………………… 

 

Date de naissance : ………………………….………….      M      F      

 
Nom et prenom du responsable : …………………………………………………………………………………………… 
  
 
ADRESSE: ……………………………………………………………… ………………………………………………………………  
 
 

 

Téléphone 1 : …………………………………………………… Téléphone 2 : ………………………………………… 
 

N°de Securite sociale : …………………………………………..    Mutuelle : ……………………………………… 


