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NOM et Prénom de l’enfant :…………………………… 

  /  

Date de naissance : ……………………………………… 

Niveau pour l’année scolaire 2026/2027 : PS     MS     GS     CP      CE1     CE2      CM1      CM2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER MON ENFANT.  Les personnes autorisées l’année scolaire 

précédente ne seront plus autorisées à récupérer l’enfant si elles ne figurent pas ci-dessous :   
 

NOM - Prénom  Téléphone Lien de parenté 

   

   

   

   

 

 

 

 

 

 

 

       

 

    

 

 

 

 
 

Conformément à la loi « Informatique et Libertés » n°78-17 du 6 janvier 1978, ainsi qu’au nouveau Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD) du 
27.04.2016 applicable depuis le 25.05.2018, vous disposez d’un droit d’accès, de modification, de rectification et de suppression des données qui vous concernent.Vous 

pouvez exercer ce droit à n’importe quel moment sur simple demande via le formulaire de contact du site internet http://www.mairie-taluyers.fr/ ou par voie postale à : 

Mairie de Taluyers 160 rue de la Mairie 69440 TALUYERS, en joignant dans les deux cas une copie de votre carte d’identité. 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
 

- Mon enfant a un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) :  Oui   Non  

Si oui, pour quelles raisons (alimentaire – indiquer les aliments, asthme,) : ……………………………….. 

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

 Une copie du PAI et le traitement médicamenteux devra être remis à la coordinatrice (Pauline 

Blanc) avant le 1er jour d’accueil. 

En cas de PAI alimentaire, un panier repas devra être fourni quotidiennement par la famille dans le respect 

des règles d’hygiène.➢ Prendre rendez-vous avec la coordinatrice avant le 1er jour d’accueil. 

RESTAURANT SCOLAIRE 

- Mon enfant a un régime alimentaire spécifique :  

o Sans viande :   Oui   Non  

o Sans porc :   Oui   Non  

 

 

AUTORISATION DE SOIN et DROIT A L’IMAGE  
 

Je soussigné(e) ……………………………… (Père, Mère, Tuteur) de l’enfant :……………………………...... 

 
➢Autorise les responsables du Restaurant Scolaire et de la Garderie Périscolaire à faire soigner, en cas de 

nécessité constatée par un médecin, mon enfant cité ci-dessus 
 

- En cas d’absence des parents, NOM et N° de téléphone d’une personne à prévenir :…………… 

.......................................................................................................................................................... 

- Nom et N° de téléphone du médecin traitant :……………………………………….. 
 

➢Autorise le restaurant scolaire et la garderie périscolaire à utiliser dans ses supports municipaux les 

photos de mon enfant qui ont été réalisées. Ceci exclu l’utilisation à des fins non commerciales sans accord 

préalable de l’autorité parentale.   Oui    Non      

 

Date et signature des parents : 

 

 

FICHE ENFANT 

2026/2027 
 

A remplir obligatoirement pour 

chaque enfant 

 

 

A RENDRE  

Au plus tard le lundi 29 Juin dans la boite aux lettres de la 

Mairie ou du restaurant scolaire située le long du portail de 

l’école élémentaire  

 

http://www.villeneuvelesmaguelone.fr/votre-mairie/contactez-nous/

