
 
 
     

DOSSIER D’OUVERTURE  
DES DROITS D’ACCÈS AU SAJ 

 
 

     MAIRIE DE  

 
BP 9 – 33611 CESTAS CEDEX 
Tel : 05 56 78 13 00 
Service ANIMATION JEUNESSE 
Courriel : saj@mairie-cestas.fr  

Document permettant la validation de votre Compte Famille sur le Portail Famillle (htpps://cestas.carteplus.fr ) 
à compléter et à remettre au Service ANIMATION JEUNESSE 
par courriel à saj@mairie-cestas.fr ou à l’hôtel de ville ouvert du lundi au vendredi de 8h30 à 17h 

 

 FAMILLE 

REPRÉSENTANT LÉGAL  ET TITULAIRE DU COMPTE FAMILLE ASSURANT LA RÉSERVATION ET LE PAIEMENT DES ACTIVITÉS 

NOM D’USAGE :  PRÉNOM :  

NOM DE NAISSANCE :  QUALITÉ (PÈRE, MÈRE, …) :  PÈRE   MÈRE   TUTEUR 

DATE DE NAISSANCE :  AUTORITÉ PARENTALE :  OUI                       NON   

ADRESSE :  

CODE POSTAL :  VILLE :  

TÉLÉPHONE FIXE OU PORTABLE : TÉLÉPHONE PROFESSIONNEL : COURRIEL (MERCI D’ECRIRE LISIBLEMENT) 

   
________________________@__________________ 

REPRÉSENTANT LÉGAL   

NOM D’USAGE :  PRÉNOM :  

NOM DE NAISSANCE :  QUALITÉ (PÈRE, MÈRE, …) :  PÈRE   MÈRE   TUTEUR 

DATE DE NAISSANCE :  AUTORITÉ PARENTALE :  OUI                       NON   

ADRESSE :  

CODE POSTAL :  VILLE :  

TÉLÉPHONE FIXE OU PORTABLE : TÉLÉPHONE PROFESSIONNEL : COURRIEL (MERCI D’ECRIRE LISIBLEMENT) 

   
________________________@__________________ 

SITUATION FAMILIALE  MARIÉS   CONCUBINAGE/PACS    DIVORCÉS   SÉPARÉS   AUTRE 

JEUNE 

NOM D’USAGE :  PRÉNOM :  

DATE DE NAISSANCE :  SEXE :    F                  M 

LIEU DE NAISSANCE :  PORTABLE :  

ADRESSE DE L’ÉLÈVE :  

CODE POSTAL :  VILLE :  

CHOIX DU NUMERO DE PORTABLE POUR L’ENVOI 
D’INFORMATIONS URGENTES : 
À NOTER : LES INFORMATIONS PAR COURRIEL SONT ENVOYÉES 

UNIQUEMENT À L’ADRESSE MAIL DU TITULAIRE DU COMPTE FAMILLE 

DÉSIGNÉ CI-DESSUS (RESPONSABLE LEGAL NOTE EN PREMIER) 

 
 
 

A NOTER : pour les familles séparées, l’ouverture d’un 2eme compte Famille 
est possible. Merci d’en faire la demande auprès du SAJ. 
 
Réservé au SAJ 

ID C+  
 

DATE ET SIGNATURE(S) OBLIGATOIRE(S) : 
 

REPRÉSENTANT LÉGAL  REPRÉSENTANT LÉGAL 

 

 
 

 
 
 
 
 

mailto:saj@mairie-cestas.fr


 
 
 
 
 

 

AUTORISATIONS  PARENTALES 
 
Pour participer aux activités du SAJ, votre enfant doit être couvert par une assurance en responsabilité civile et avoir l’autorisation 
du médecin traitant pour la pratique d’activités sportives (visite médicale annuelle recommandée). 
L’attestation d’assurance valable pour l’année scolaire en cours doit être téléversée dans la fiche ASSURANCE de votre Dossier 
Famille. 

 
COCHER LA CASE POUR AUTORISER : 
 
 J’autorise les services périscolaires de la mairie de Cestas à reproduire ou représenter la ou les photo(s) de mon enfant 
durant sa présence aux activités périscolaires et extrascolaires. Les légendes accompagnant la reproduction ou la 
représentation de la ou les photographie(s) ne devront pas porter atteinte à la réputation ou à la vie privée de mon 
enfant. 
 
 J’autorise mon enfant à se promener en autonomie, hors encadrement des animateurs (voir les modalités de ce temps 
d’autonomie sur le site de la mairie de Cestas – rubrique SAJ) 
 
 J’autorise mon enfant à rentrer seul après une activité organisée par le SAJ 

 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON 
 
RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT 
L’enfant suit-il un traitement médical   oui  non   TAILLE :                         POIDS : 
          (informations nécessaires en cas d’urgence) 
 

Si oui, merci de préciser lequel dans l’encadré INFORMATIONS UTLIES ci-dessous, et téléverser une ordonnance récente et les 
médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur emballage d’origine, marquées au nom de l’enfant avec la notice). 
Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance durant les activités. 

 
ALLERGIES 
 

MEDICAMENTEUSES ALIMENTAIRES ASTHME AUTRES 

 OUI     NON  OUI     NON  OUI     NON  OUI     NON 

 

 INFORMATIONS UTILES ET RECOMMANDATIONS IMPORTANTES – DIFFICULTES DE SANTE 
(maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération , rééducation) en précisant les dates et précautions à prendre 

 
Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, traitement,… 
 
 
 
 
 
REMARQUES, OBSERVATIONS OU INFORMATIONS POUVANT ÊTRE UTILE A L’EQUIPE D’ANIMATION 
Vous pouvez également joindre l’équipe du SAJ par téléphone pour toute situation particulière 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ENGAGEMENT DU RESPONSABLE DE L’ENFANT 
 

Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

responsable légal de l’enfant …………………………………………………………………………………………………………………………………….  

déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsables du SAJ de la mairie de Cestas à 
prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues 
nécessaires par l’état de l’enfant. 
 

Date : …………………………………………………………………………………………….. Signature :  
 
 

 JEUNE          DATE DE   s        
NOM PRENOM         NAISSANCE            SEXE                                   

M F 



  

 


