




FICHE SANITAIRE DE LIAISON  

DOCUMENT CONFIDENTIEL  

 

NOM DU MINEUR :  ................................................................................    

PRENOM :  ..............................................................................................  

DATE DE NAISSANCE :   ......../ ......... / ................................              

SEXE :               M                     F               

loisirs).

1-VACCINATION  

VACCINATIONS 
OBLIGATOIRES  

Oui  Non  DATES DES          
DERNIERS RAPPELS  

VACCINS          
RECOMMANDÉS  

DATES  

Diphtérie     Coqueluche  

Tétanos    Haemophilus  

Poliomyélite    Rubéole-Oreillons-
Rougeole 

 

      

    Pneumocoque  

    BCG  

    Autres (préciser)  

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-
INDICATION.  

 

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui Non  

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de       

Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance.  

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR  

ALLERGIES : ALIMENTAIRES                                                    oui                non  
          MEDICAMENTEUSES                                         oui            non  
          AUTRES (animaux, plantes, pollen) :            oui           non  
                       Précisez   .................................................................................................................            
 
Si oui, joindre un précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 
conduite à tenir.  
 

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser         oui             non                                  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS  
 

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc…   
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

4-RESPONSABLES DU MINEUR  
Responsable N°1 : NOM :  ........................... PRÉNOM :  .............................................................  
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................  
 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................   
TEL PORTABLE :  ..........................................  
 
Responsable N°2 : : NOM :  ......................... PRÉNOM :  .............................................................  
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................  
 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................   
TEL PORTABLE :  ..........................................  
 

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 

Je soussigné(e)………………………………………………………………..., responsable légal du mineur, 

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur.  

Date :                                                                         Signature :  



 

 

 

 ANNEXE N°1 : Tarifs à compter du 1er février 2025 * 

ENFANTS SCOLARISÉS OU HABITANT GRANGES-AUMONTZEY * 
 

QUOTIENT FAMILIAL < 703 De 703 à 1000 > 1000 

GARDERIE (1/2 HEURE) 0.60 0.75 0.85 

CANTINE (REPAS+1H30 GARDERIE) 0.85 1 4.60 

GOUTER/PETIT DEJEUNER 0.55 0.65 0.75 

ALSH ½ JOURNÉE SANS REPAS 5.65 6.20 6.70 

ALSH ½ JOURNÉE AVEC REPAS 10 11 12 

ALSH JOURNÉE 13 14.50 16 

FORFAIT SEMAINE ALSH 60 70 75 

 

 

PLAN MERCREDIS *   

 SESSION 5 SEMAINES SESSION 6 SEMAINES SESSION 7 SEMAINES 
QUOTIENT FAMILIAL < 703 De 703 à 1000 > 1000 < 703 De 703 à 1000 > 1000 < 703 De 703 à 1000 > 1000 

ALSH ½ JOURNÉE SANS REPAS 25.50 28 30 28.5 31 33.5 34 37.5 40.50 
ALSH ½ JOURNÉE AVEC REPAS 45 50 54 50 55 60 60 66 72 

ALSH JOURNÉE 8H 17H (avec repas) 58.50 65.50 72 65 72.5 80 78 87 96 

 

 

 

 

 



ENFANTS NON SCOLARISÉS OU N’HABITANT PAS GRANGES-AUMONTZEY *  

 

QUOTIENT FAMILIAL < 703 De 703 à 1000 > 1000 

GOUTER/PETIT DEJEUNER 0.90 1.05 1.20 

ALSH ½ JOURNÉE SANS REPAS 14 15.60 17.50 

ALSH ½ JOURNÉE AVEC REPAS 24 25.50 27.50 

ALSH JOURNÉE 31 35 39 

FORFAIT SEMAINE ALSH 132.50 150 167 

 

 

PLAN MERCREDIS * 

 SESSION 5 SEMAINES SESSION 6 SEMAINES SESSION 7 SEMAINES 
QUOTIENT FAMILIAL < 703 De 703 à 1000 > 1000 < 703 De 703 à 1000 > 1000 < 703 De 703 à 1000 > 1000 

ALSH ½ JOURNÉE SANS REPAS 63 70.50 79 70 78 87.50 84 94 105 
ALSH ½ JOURNÉE AVEC REPAS 108 115 124 120 127.50 137.50 144 153 165 

ALSH JOURNÉE 8H 17H (avec repas) 140 157.50 175.50 155 175 195 186 210 234 

 

 

* Une revalorisation des tarifs sera appliquée chaque année au 1er janvier suivant l’indice des prix à la consommation hors tabac. 
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Lundi 01 0 0 0 0 0

Mardi 02 0 0 0 0 0

Mercredi 03 0 0

Jeudi 04 0 0 0 0 0

Vendredi 05 0 0 0 0 0

Lundi 08

Mardi 09 0 0 0 0 0

Mercredi 10 0 0

Jeudi 11 0 0 0 0 0

Vendredi 12 0 0 0 0 0

Lundi 15 0 0 0 0 0

Mardi 16 0 0 0 0 0

Mercredi 17 0 0

Jeudi 18 0 0 0 0 0

Vendredi 19 0 0 0 0 0

Lundi 22 0 0 0 0 0

Mardi 23 0 0 0 0 0

Mercredi 24 0 0

Jeudi 25 0 0 0 0 0

Vendredi 26 0 0 0 0 0

Lundi 29 0 0 0 0 0

Mardi 30 0 0 0 0 0

Mercredi 01 0 0

Jeudi 02 0 0 0 0 0

Vendredi 03 0 0 0 0 0

Total 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Total : 0 petits déjeuners 0 1/2 heures de garderie

0 goûters 0 Matin

0 Repas 0 Après-midi

0

0 Après-midi+repas

0 Journée

Matin+repas

SEPTEMBRE 2025 JUSQU'AU 03 OCTOBRE 2025

N° ALLOCATAIRE 

QUOTIENT:

Au plus tard le 25/08/2025


