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Dossier à compléter et à remeƩre en main propre, accompagné de toutes 
les pièces obligatoires, à la direcƟon de votre site.  

Les dossiers incomplets ne seront pas traités. 



Référence Unique
du Mandat MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez l'APEEF à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte 
conformément aux instructions de l'APEEF.

Vous bénéficiez du droit d'être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement 
doit être présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.

Votre nom *

Votre adresse *

Nom / Prénom du débiteur

Numéro et nom de rue 

Les coordonnées de votre compte *

Code postal Ville 

Numéro d'identification international du compte bancaire - IBAN (International Bank Account Number) 

Nom du créancier 

Code international d'identification de votre banque - BIC (Bank Identifier Code) 

APEEF

I.C.S.

Nom du créancier 

Adresse du créancier 

Identifiant créancier SEPA 

64 RUE MAGENDIE
Numéro et nom de rue 

33000 BORDEAUX
Code postal Ville

Type de paiement * Paiement récurrent / répétitif Paiement ponctuel

Signé à *

Signature *

Lieu

FR 39 zzz 87259D

Nous vous remercions de joindre au présent mandat, votre Relevé d'Identité Bancaire, 
au même nom.

A remplir seulement si vous souhaitez le prélèvement automatique de vos factures. 
Ceci est obligatoire pour les forfaits avec mensualités échelonnées. 

La prise en compte du prélèvement automatique sera pour la première facture de 
septembre 2025. Si vous souhaitez que cela commence dès maintenant, merci de nous 

en informer à la dépose du dossier. 

Si réinscription, cocher la case correspondante : 

 Je suis déjà en prélèvement
 Je souhaite le prélèvement dès que possible, après la saisie de mon dossier
 Je souhaite le prélèvement à partir de la facture de septembre 2025



Association agréée Jeunesse et Education Populaire, soutenue par la mairie de Bordeaux, la Caisse d’Allocations Familiales de la Gironde, le Conseil 
Départemental de Gironde, la ville de Mérignac et reconnue d’intérêt général. 

Fiche sanitaire de liaison 

Cette fiche permet de recueillir les informations utiles à la santé de votre enfant lorsqu’il est 
pris en charge en dehors du temps de classe. Elle suivra votre enfant dans toutes ses activités et 
sera présentée aux services de secours en cas d’accident durant les activités. 

Nom :  …………………………………………………………. Prénom :  ……………………………………………………… 
Date de naissance : ……………………………………….   fille         garçon 

• RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT

Nom :  ……………………………………………………………………………. Prénom :   ……………………………………………………………………… 
N° mobile :  ……………………………………………………………. N° travail :    ……………………………………………………………………………………… 
Adresse 1 : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Adresse 2 : ………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………… 
CP : …………………………….  Ville : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

• MEDECIN TRAITANT

Nom : …………………………………………………………………………………… Téléphone :   ……………………………………………………………………… 

• REGIME ALIMENTAIRE

  classique     sans porc     sans viande     végétarien (sans viande ni poisson) 

Commentaire si besoin : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

• RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant doit suivre un traitement médical ?          oui        non  
Si oui, joindre le protocole d’accueil individualisé (PAI) et les médicaments correspondants (dans leurs boîtes d’origine, 
avec la notice et marquées au nom de l’enfant). Attention : aucun médicament ne sera administré sans ce document. 

Allergies médicamenteuses    oui        non 
Si oui, précisez : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Allergies alimentaires    oui        non 
Si oui, précisez : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Asthme    oui        non 
Si oui, précisez la conduite à tenir et joindre le PAI correspondant : …………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Votre enfant est-il porteur de handicap ?  oui        non  - Si oui, merci d’indiquer son numéro MDPH : ...................... 

Percevez-vous l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé (AEEH) pour cet enfant ?    oui        non  



Association agréée Jeunesse et Education Populaire, soutenue par la mairie de Bordeaux, la Caisse d’Allocations Familiales de la Gironde, le Conseil 
Départemental de Gironde, la ville de Mérignac et reconnue d’intérêt général. 

Porte des lunettes   oui        non 
Commentaire si besoin : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………. 

Porte des prothèses auditives   oui        non 
Commentaire si besoin : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Porte des prothèses dentaires   oui        non 
Commentaire si besoin : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Si l’enfant rencontre des difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, 
rééducation...), préciser les dates d’événements et les précautions à prendre : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
…………………………………………………..…………………………………………………….…………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

• VACCINATIONS (obligatoire)
Se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l’enfant et reporter les dates ci-dessous : 

Vaccins 
Nom dans le carnet 

de santé Date dernier rappel 

OBLIGATOIRES 
POUR TOUS 

Diphtérie DTPolio  
(Infanrix, Hexyon, 

Tetravac, etc) 
Tétanos 

Poliomyélite 

OBLIGATOIRES 
POUR LES ENFANTS 

NES APRES LE 1er 
JANVIER 2018 

Coqueluche 
Infanrix, Hexyon, 

Tetravac, etc Haemophilus influenzae B (HIB) 

Hépatite B 

Pneumocoque Prevenar 

Méningocoque Neisvac ou Menjugat 

Rougeole 

ROR (Priorix) Oreillons 

Rubéole 

Précisez les autres vaccins : 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Je, soussigné(e), …………………………………………………………………………………………, responsable légal de 
l’enfant ……………………………………………………………………………, déclare exacts les renseignements portés 
sur cette fiche et autorise le responsable de l’accueil à prendre toutes les mesures (traitement médical, 
hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 

Date : ………………………………………………… Signature du ou des représentants légaux : 



 Inscription aux vacances scolaires 2025-2026 
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en deux étapes
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