
 REPRESENTANT LEGAL (pour les mineurs): 

 Je soussigné(e) : 
 Nom : ….....................................................
 Prénom : …................................................
 En qualité de : …........................................      
 Adresse :.....................................................................................................................................
.......................................................................................................................................
 Téléphone personnel : …...........................................
 Téléphone travail : ….................................................
 Informations médicales concernant l'enfant (allergies, asthme, traitement...) : 
…..................................................................................................................................................
......................................................................................................................................……......
……………………………………………………………………………………...……………………

A Châtellerault, le :                                             Signature :        

Fiche de renseignements
du 12 juillet au 21 août 2021

 A indiquer pour les majeurs :
 Adresse :

 Téléphone :

 Nom :

 Prénom :

 Date de naissance :

 Masculin :                     Feminin :

 ATTESTATIONS :
 

           Je certifie sur l’honneur que mon enfant (que je) ne présente aucune contre indication 
médicale à participer au dispositif « Ici l’été » organisé par la Ville de Châtellerault du 12 juillet 
au 21 août 2021.
 

          J’autorise la Ville de Châtellerault à utiliser son (mon) image ou son (mon) interview 
dans le cadre de l’animation ou dans le cadre strict de la promotion des activités de la 
collectivité.
 

          Je certifie sur l’honneur que mon enfant (si plus de 10 ans) a l’autorisation de venir et 
repartir seul des activités.

  Je reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur.

A Châtellerault, le :                                             Signature :                                                              



                                                      

  

Informations COVID-19

Pour information, soyez vigilants aux symptômes évocateurs de la COVID-19  
(merci de signaler à l’accueil tout symptômes évocateurs)

 INFORMATIONS MÉDICALES :
 

 Nom du médecin traitant : ….....................................………………………………..
 Téléphone : …...........................................................………………………………..
 Informations médicales concernant le pratiquant (allergies, asthme, traitement...) : 
…................................................................................................................................................
................................................................................................................................……………..
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………….

A Châtellerault, le :                                             Signature :                                                             


