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MAIRIE DE FLEVILLE-DEVANT-NANCY  
18 rue du Château – 54710 FLEVILLE 

Tél. 03.83.26.35.25 – Fax 03.83.26.13.84 – E-mail : chantiersjeunes@fleville.fr 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

DOSSIER D’INSCRIPTION 
« CHANTIERS JEUNES » 

 
Les pages 1 à 6 dont le règlement signé (le tout en recto/verso) 
sont à déposer en mairie accompagnées des pièces justificatives 

pour le 15 juin 2023 au plus tard 
 

 

Important : 

 Tout dossier incomplet sera refusé et rendu au demandeur qui devra le représenter 
avant la date limite d’inscription. 

 Tout dossier reçu hors délai sera refusé. 
 

Conditions de participation : 
 Etre âgé de 14 à 17 ans
 Etre domicilié à Fléville-devant-Nancy
 Etre volontaire

 
Dates des sessions : 
Choix par ordre de   préférence   obligatoire, veuillez   pour   cela   numéroter   vos   choix   de  1   à  2  (1 étant votre 
choix de préférence). 

 

Du 10 au 13 juillet (4 jours) 08h30 à 12h30  

Du 21 au 25 août (5 jours) 08h30 à 12h30  

 
PIECES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT 

 
      Photocopie carte d’identité du jeune 
       Assurance responsabilité civile de l’année en cours  

       Autorisation parentale (jointe) 

      Fiche de renseignements médicaux (jointe) 
       Règlement intérieur signé (joint)  

       Justificatif de domicile 

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION 
 

Dépôt du dossier le : ……………………Par qui : …………………………….... 
 
Dossier complet :   OUI–NON -          Si non, quelles sont les pièces manquantes ?  
………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………..………………….. 

 Autre(s) information(s) : …………………………………………………………. 

…………………………………………………………………….     
………………………………………………………………….… 
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AUTORISATION PARENTALE 
 
   Je soussigné(e) (nom, prénom) : ………………………………………agissant en qualité de père/mère/tuteur,  
   Autorise mon enfant (nom, prénom)………………………………………  à : 

    Participer au dispositif et à toutes les activités des « Chantiers-Jeunes » organisés par la commune de   Fléville  

    Signer tout document afférent à cette mission (feuille de présence), 
    Se déplacer seul(e) avec son vélo personnel pour se rendre sur le lieu du chantier ou pour en revenir 
    Autorise mon enfant à être pris en photo (presse/FIF/site de la commune)  OUI       NON 
  J’atteste avoir pris connaissance du règlement intérieur des chantiers-jeunes et certifie avoir informé mon         

enfant des dispositions qu’il contient : OUI - NON 

 
    Fait à ........................................, le …....... / ............ / 2023. 
 
    Signature des parents ou tuteur légal : 
 
 
 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

Nom : …………………………………………………. Prénom : ……………………………………………. 
 

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités organisées. Elle évite au mineur 
de se munir de son carnet de santé. 

 
Vaccinations (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations) 

 

Vaccins obligatoires Dates Vaccins recommandés Dates 

Diphtérie  Coqueluche  

Tétanos  Hépatite B  

Poliomyélite  Rubéole-Oreillons-Rougeole  

Ou DT Polio  Autres (préciser)  

Ou Tétracoq  BCG  

Si le mineur n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat de contre-indication 
Attention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication. 

LE JEUNE 
 

 Nom : …………………………….. Prénom : …………………Date de naissance : ......../......../.........    Age : .......... ans   
 N° portable : ………………………Courriel : ………………………….………….……@…………………….…….… 
 Adresse : ..............................................................................................................................................................................  
 Assurance responsabilité civile / Compagnie :………………………………….…N°……………………………………. 
  
 Nous vous invitions à consulter votre messagerie chaque soir pour le cas où les encadrants donneraient des consignes 
 de dernière minute (ex : tenue vestimentaire à adapter, changement de programme en raison de la météo etc.) 

LES PARENTS 
 

 Père : ....................................................................... Portable : ………………… Courriel……………………………… 
 Mère : ...................................................................... Portable …………………...Courriel………………………………. 
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Le mineur suit-il un traitement médical ? OUI - NON 

Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur 
emballage d'origine marquées au nom du mineur avec la notice). Aucun médicament ne pourra être pris sans 
ordonnance. 

 
Le mineur a-t-il déjà eu les allergies suivantes ? 

 
ASTHME OUI - NON 
ALIMENTAIRES OUI - NON 
MEDICAMENTEUSES OUI - NON 
AUTRES OUI - NON 

 
Si oui, précisez la cause de l’allergie, les signes évocateurs, et la conduite à tenir (si automédication le signaler). 
.............................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................. 
.............................................................................................................................................................................................. 

 
Le mineur présente-t-il un problème de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales 
(informations sous pli cacheté), des précautions à prendre et des éventuels soins à apporter ?       OUI - NON 
............................................................................................................................................................................................. 

.............................................................................................................................................................................................. 
Nom du médecin traitant : ………………………………………………… Tél. : ………………………………………. 

N° d’assuré social dont dépend le mineur : …………………………………………………………………… 

Le mineur a-t-il déjà eu les maladies suivantes ? 
 

Rubéole 
OUI - NON 

Varicelle 
OUI - NON 

Angine OUI 
- NON 

Coqueluche 
OUI - NON 

 

Rhumatisme 
articulaire aigu 
OUI - NON Oreillons 

OUI - NON 
Otite OUI 

- NON 
Rougeole 

OUI - NON 
Scarlatine 

OUI - NON 
 
Recommandations utiles des parents : 

 
Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs etc. (précisez) 
............................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................... 
Je soussigné(e) (nom, prénom) : ………………………………………………………………………………...………… 

agissant en qualité de père / mère / tuteur légal de................................................................................... déclare exacts 

les renseignements portés sur cette fiche et autorise, le cas échéant, le responsable des chantiers-jeunes à prendre toutes 

mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de santé du mineur. 

Fait à ........................................ le …...... /………/ 2023. 
Signature des parents ou du tuteur légal : 
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