
Action Jeun’s 

Espace Ranson 
Rue des Ecoles 
17480 Château d’Oléron 
06 23 66 44 94 
actionjeuns@gmail.com 

 

 

 

INFOS ADOLESCENT 

Nom : …………………….……………………….. Prénom : …………………………………………………… 

Date de naissance : ……………………………………………………………………………………………………… 

Sexe : ……………………………………………….. Sait nager : ……………………………………………………. 

Tel du jeune :……………………………………………………………. 

Réseau sociaux utilisés et pseudo : Facebook…………………. Instagram…..…………….. Snapchat………..………. 
Action Jeun’s n’a pas de local actuellement, la diffusion des programmes se fera en partie sur les réseaux sociaux. 

INFOS PARENTS Tuteur légal 1 Tuteur légal 2 

…………………….…………….……………………. Nom ………………………..……….…………………. 

………………………..………………………………. Préé nom ………………………..…….……………………. 

…………..…………...……………………..…………. Adresse ……………………..…...……………..…………. 

………….…………...………………….……………..  ……………………….....………….…………….. 

………………..…...……………………………...…… Date de naissance …………………...……..…………………...…… 

………………….………………………………...…… Teé l. : domicile …………………...……..…………………...…… 

……………..….……………………………………… Teé l. : portable …………………….…….………..……………… 

………………....………………...…………………… Teé l. : travail …………………...……...…..…………………… 

……………….…...……………...…………………… Email …………………...………...…...………………… 

………………….………………………...…………… Profession ………………………………..……...…………… 

………………...….…………………...……………… Employeur ………………………...……...…...……………… 

………………….……………………...……………… Adresse ………………………..……...…...……………… 

……………………………………………...…………  ……………………….……..……...…...………… 

Situation familiale : 

Concubinage Célibataire Marié(e) Pacséé (e) Seé paréé(e) Veuf(ve) Divorcé(e) 

Si séparation - qui en assume la charge financière ……………………………………..………………….……………. 

- qui en assume la garde …………………………………….………………………………….………………. 

N° Allocataire : ……………………………...…… 

CAF CMAF MSA Autres Caisses : ……………………………………… 

Régime générale Régime assimilés Autres régimes 

Assurance Scolaire : ……………………………………………………….. N° de contrat :…….………………………… 

Personnes autorisées es ou interdites aè reé cupeé rer l'enfant 

Nom - Prénom Téléphone Lien de parenté Interdit 

……………………………………………………………….. ……………………… ……………………………………… …….………. 

………………………………………………………………… ……………………… ……………………………………… ……….……. 

………………………...…………………………………….. ……………………… ……………………………………… ……….……. 

FICHE INDIVIDUELLE 



Action Jeun’s 

Espace Ranson 
Rue des Ecoles 
17480 Château d’Oléron 
06 23 66 44 94 
actionjeuns@gmail.com 

 

Tarif des activités 
 

Veillée / Demie journée : 
Tarif CAF : 5euros 
Tarif Q2 : 4 euros 
Tarif Q1 : 3 euros 
 
Journée : 
Tarif CAF : 8 euros 
Tarif Q2 : 7 euros 
 Tarif Q1 : 6 euros 

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER 

 

 
 

 
Je soussignée  ……………………………………………………………….. 

Tuteur léé gale de .................................................................................................certifie : 
 

- L’exactitude des renseignements apportés sur cette fiche et informe la structure en cas de 
changement. 

- L’acceptation des termes du réè glement intér ieur. 

- Donne l’autorisation au personnel de l'Atalante dedde : 

* Prendre toutes les dispositions nécessaires pour faire soigner mon enfant. 

* Transporter mon enfant sur les lieux d’activités. 

                                         J’AUTORISE         JE N’AUTORISE PAS 

L’association à prendre des photos ou vidéos de mon enfant qui peuvent être exploités en 
communication interne et externe de la structure (site internet, programme, article de presse, réseaux 
sociaux…).

                                              J’AUTORISE      JE N’AUTORISE PAS   

Mon enfant à rentrer seul après les activités. 

                                             J’AUTORISE    JE N’AUTORISE PAS   

Que mon adresse mail soit utilisée pour être informé des animations à venir. 
 

 

 
- Fiche sanitaire avec photocopie des vaccins 

- Photocopie de l'attestation d'assurance scolaire 

- Photocopie du document d'allocataire 

- Cotisation 24€ (une fois par an/jeune).  

Celle-ci sera mentionnée sur la facturation. Cette cotisation est utilisée pour financer les animations au local, les 
veillées, les goûters.  

 
Fait le : ………………………………………………………………………………. 

à : ……………………………………………………………………………… 
 

SIGNATURES  
 

Représentant(s) légal(aux)

AUTORISATIONS 



 

 


