
  

 Assurance extrascolaire :   N° de police d’assurance : 

 _____________________________________________   _______________________________________________________  

REPRÉSENTANT LÉGAL 1 : REPRÉSENTANT LÉGAL 2 

Nom : _______________________________  Nom :  ____________________________________  

Prénom :  ____________________________  Prénom :  __________________________________  

Adresse :  ____________________________  Adresse : __________________________________  

Code postal : |__||__||__||__||__| Code postal : |__||__||__||__||__| 

Commune :  __________________________  Commune : ________________________________  

Tél. domicile :  _________________________  Tél. domicile : ______________________________  

Tél. professionnel :  _____________________  Tél. professionnel : __________________________  

Tél. Portable :  _________________________  Tél. portable : ______________________________  

Adresse email :  _______________________  Adresse email : _____________________________  
 

DIRECTION DES AFFAIRES SCOLAIRES ET DE L’ANIMATION 

DOSSIER D’INSCRIPTION ANNUELLE 2025/2026 
MAISON DES JEUNES 

RENSEIGNEMENTS JEUNES  

Nom : _____________________________  Prénom :  ________________________  

Date de naissance :  _____ | ____ | _____  Lieu :  ___________________________  

Établissement scolaire : _______________   Classe :  _________________________  

Adresse email :  _________________________________________________________  

Tél. Portable :  _______________________  

Collez ici  
la photo de votre 

enfant 
(OBLIGATOIRE) 

Autres personnes à contacter en cas d’urgence : 

Nom : _______________________________  Nom :  ____________________________________  

Prénom :  ____________________________  Prénom :  __________________________________  

Téléphone :  __________________________  Téléphone : ________________________________  

Lien de parenté :  ______________________  Lien de parenté : ____________________________  



 

  

AUTORISATION PARENTALE 

J’autorise mon enfant à prendre part à l’ensemble des activités organisées par les structures jeunesse, 

qu’elles soient dans la commune ou à l’extérieur, et à se rendre sur les lieux d’activités par tout moyen 

de transports nécessaires.  

 Oui  Non 

 

Je reconnais et accepte que mon enfant puisse arriver et quitter seul les structures jeunesse, tout en 

respectant les directives. 

 Oui  Non 

Si non, j’autorise les personnes majeures ci-dessous à récupérer mon enfant :  

Nom – Prénom : ...................................................  Date de naissance :  .......................................................  

Numéro de téléphone :  .......................................  

 

Nom – Prénom : ...................................................  Date de naissance :  .......................................................  

Numéro de téléphone :  .......................................  

 

 

J’autorise les structures jeunesse à réaliser des photos, vidéos et enregistrements audio de mon enfant 

dans un contexte pédagogique (activités manuelles, jeux collectifs, création multimédias, expositions…) 

 Oui  Non 

 

J’autorise les structures jeunesse à utiliser les photos, vidéos et enregistrements audio de mon enfant 

pour une diffusion publique gratuite, notamment dans la presse locale, sur le site internet de la ville et 

les réseaux sociaux de la D.A.S.A. 

 Oui  Non 

 

 
Fait à :  _______________     Le :  ______________                    Signature :  



 

 

DÉCHARGE DE RESPONSABILITÉ PARENTALE 

 

Je soussigné(e)  ...................................................................... responsable légal de l’enfant, autorise mon  

fils / ma fille (âgé(e) de plus de 11 ans)  .........................................................................  à quitter seul(e) la 

structure jeunesse à :  

 

 12 H 

Ou à 

 17 H 

 

 Déclare décharger de toute responsabilité la structure d’accueil ainsi que la ville de Méru en cas de 

blessures et dommages matériels ou corporels occasionnés ou subis par l’enfant, qui pourraient survenir 

à partir de son départ de la structure. 

 

 M’engage à faire renoncer mes assureurs à tout recours contre la Ville de Méru.  

 

  

 

Fait à :  _______________     Le :  ______________                    Signature :  
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