
Fiche d’inscription du service jeunesse 2019 
Fournir 2 photos du jeune   

* OBLIGATOIRE    
** Barrer la mention inutile

QF (réservé à l’administration)  

Date d’inscription : ……/……/………  
Prénom :   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Nom :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Date de naissance : ……/……/……… m Fille m Garçon  
Adresse :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Tél du jeune :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Tél des parents* (port./domicile/travail) :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
Mail du jeune (écriture lisible)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Mail des parents (écriture lisible)  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Personne à prévenir en cas d’accident :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
N° de sécurité sociale :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Compagnie d’assurance* :  . . . . . . . . . . . . . . . . N° de police* :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
m Régime général ou fonction d’état m Régime spécial (parlementaire, Sénat, agricole, Assemblée nationale) 
Etablissement scolaire fréquenté :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Je soussigné(e) (nom, prénom),  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
m père        m mère    m tuteur légal**  
m autorise  m n’autorise pas** la ville de Lisses à photographier ou à filmer 
m mon fils  m ma fille**  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
 
dans le cadre de toutes les activités et manifestations municipales organisées sur les temps 
extra scolaires, et à utiliser ces images sur les différents supports de communication de la ville 
: magazines, guides, affiches, flyers, site internet (ville, agglomération), Facebook®, blog, newslet-
ter, articles presse ; et lors de projections pour l’année scolaire 2019/2020. 
 
Ces supports sont diffusés par la ville auprès des habitants, des commerçants, des entreprises de la 
ville, de l’agglomération et certains acteurs locaux, dans le cadre de sa mission d’information aux 
citoyens et de promotion du territoire, hors exploitation commerciale. 
NB : La commune s’interdit expressément de procéder à une exploitation des photographies susceptibles de porter atteinte à la vie privée ou à la 
réputation du mineur, ni de les utiliser sur tout support préjudiciable. Cette information fera l’objet d’un listing qui sera déclaré à la CNIL conformément 
à la loi informatique et libertés n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée. Vous disposez d’un droit d’accès, d’interrogation, de rectification et de retrait 
pour motif légitime auprès de la commune de Lisses aux coordonnées suivantes : communication@ville-lisses.fr. La cession de droit à l’image est 

un acte à titre gracieux. 
 



Fiche d’inscription du service jeunesse 2019 
  

Signature des parents ou du tuteur 
précédée de la mention « Lu et approuvé »

Signature du jeune 
précédée de la mention « Lu et approuvé »

* OBLIGATOIRE   **Barrer la mention inutile

m J’autorise m Je n’autorise pas la ville de Lisses à utiliser les mails précités à des fins de  
communication municipale pour la durée du temps d’inscription. 

Cette information fera l’objet d’un listing qui sera déclaré à la CNIL conformément à la loi informatique et libertés n°78-17 du 6 janvier 1978 modifiée. 
Vous disposez d’un droit d’accès, d’interrogation, de rectification et de retrait pour motif légitime auprès de la commune de Lisses aux coordonnées 
suivantes : communication@ville-lisses.fr. 
 
m J’accepte que la direction du service jeunesse le fasse soigner et pratique toutes  

interventions médicales ou chirurgicales urgentes. 
 

Date du dernier rappel antitétanique, le  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ou rappel poliomyélite  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ou rappel diphtérie  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Ou rappel tétanos  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 
Contre-indications à la pratique d’activités sportives (fournir un certificat médical obligatoirement) :   
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Antécédents médicaux ou chirurgicaux de l’enfant :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Pathologies chroniques ou aiguës en cours :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Allergies, précisez la cause (si prise de médicaments, se rapprocher de la direction pour la mise en place d’un PAI) : 

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


