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FICHE D’INSCRIPTION

Nom :  ______________________________________________________
Prénom :  ____________________________________________________
Adresse : ____________________________________________________
                 ____________________________________________________
Noms des parents/tuteurs :
 __________________________________________
__________________________________________
__________________________________________

N° GSM du jeune : +352 ____________________________
N° de téléphone/GSM des parents/tuteurs :  
_____________________________
_____________________________

Date de naissance :  __________________________________________
Lieu de naissance : ___________________________________________
Nationalité : ________________________________________________
Matricule de la sécurité sociale : ________________________________
Etablissement scolaire/Lieu de travail : __________________________
___________________________________________________________
AUTORISATION PARENTALE

L’équipe de la Maison des Jeunes Larochette vous prie de bien vouloir signer la fiche autorisation parentale en annexe, afin de permettre à votre fils/fille de participer à des excursions et sorties spontanées au Grand-Duché de Luxembourg. Cette autorisation parentale sera valable pour toute une année scolaire. 
Pour les activités à l’étranger, vous n’avez plus besoin d’aller à la commune pour signer une autorisation parentale. Celle-ci peut être signée directement à la Maison des Jeunes. 


Pour tout autre renseignement, n’hésitez pas à nous contacter au  
26 87 16 ou 691 999 293.

L’équipe éducative de la maison des jeunes Larochette
Kuijpers Monique, Schroeder Nora et Teixeira Kevin




AUTORISATION PARENTALE

Je soussigné(e) _________________________________ autorise ma fille/mon fils ____________________________ avec la matricule ______________________ à participer aux activités spontanées se déroulant au Grand-Duché du Luxembourg sous surveillance de l’équipe de la Maison des Jeunes Larochette pendant l’année scolaire 2025/2026. 

Je soussigné(e), responsable du jeune, autorise que toutes mesures rendues nécessaires par l’état de l’enfant (traitements médicaux, hospitalisations, radios, analyses, anesthésies, interventions chirurgicales) soient prises, si aucune des personnes à contacter ne peut être jointe en cas d’urgence.

J’autorise mon enfant à participer à toutes les sorties de la maison des jeunes. Je dégage la maison des jeunes et les organisateurs/accompagnateurs de toute responsabilité en cas d’accident pouvant survenir au cours des activités, sous réserve que les procédures de sécurité normales aient été respectées.

De plus, la maison des jeunes de Larochette ne prend pas de responsabilité pour tout dégâts matériel et physique cause par autrui ni en excursion ni sur le terrain de la maison des jeunes Larochette. Une copie de la carte d’identité sera prise au moment de l’inscription ! 

Je soussigné(e), responsable du jeune, autorise à la Maison de jeunes de filmer et photographier ma fille/mon fils lors des activités de la maison des jeunes et je suis d’accord que ces médias seraient utilisés par la maison des jeunes.
(Biffer le paragraphe qui ne correspond pas)

												
Signature des parents/du tuteur du jeune		Date




Fiche Médicale

Allergies (alimentation, médicaments, animaux, plantes, etc.)			Traitement
	
	



Médicaments qui doivent être pris régulièrement

Nom du médicament						Dose		         Quand
	
	
	



--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Contact de la personne qui possède le droit de garde 
(Nécessaire en cas d’incident, si le/la jeune est mineur(e))

Nom et prénom :						
GSM/Tél.:							
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Qui serait contacté si cette personne ne sera pas accessible ?

1) Nom et prénom :					GSM :				
Relation avec le/la jeune (parent, grand-parent, frère, …):				

2) Nom et prénom :					GSM :				
Relation avec le/la jeune (parent, grand-parent, frère ; …):				
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
Médecin de famille

Nom et prénom :						Ville :				
Tél :______________________

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Autres remarques :
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