
Ville de Triel-sur-Seine - Tel. 09 65 32 96 61 - www.triel-sur-seine.fr        

Inscriptions 2025 - 2026

Maison des 
Jeunesservice.jeunesse@triel.fr

Maison des Jeunes Triel

jeuness78510

HORAIRES D’OUVERTURE

TARIFS 
QUOTIENT A B C D E F HC

ADHÉSION ANNUELLE  TARIF UNIQUE 10,50€ 15,75

PASS’LOISIR 2,10 3,15 4,20 5,25 6,30 7,35 15,75

PÉRIODE SCOLAIRE HIVER ÉTÉ*
LUNDI 14h - 18h 14h - 18h

MARDI 14h - 18h 14h - 18h

MERCREDI 10h - 18h

JEUDI 14h - 18h 14h - 18h

VENDREDI 14h - 18h 14h - 18h

SAMEDI

VACANCES SCOLAIRES
LUNDI 10h - 18h

MARDI 10h - 18h

MERCREDI 10h - 18h

JEUDI 10h - 18h

VENDREDI 10h - 18h

SAMEDI
* Période scolaire été : du 19 mai au 10 octobre 2025

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
Maison des Jeunes

2025 - 2026
LE JEUNE : 

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

Date de naissance ………..……    Portable (facultatif) ……………  Instagram (Facultatif) ………….

Date du dernier rappel DT POLIO : …………..…     Courriel : …………………………....          FILLE
Merci de fournir la photocopie des derniers vaccins.                      GARÇON

Triel-sur-Seine le,                                                   Signature, 

Conformément au Règlement général sur la protection des données, les citoyens bénéficient d’un droit d’accès et de rectification des données les concernant auprès 
de la Ville de Triel-sur-Seine. Les données personnelles recueillies dans le cadre de l’inscription périscolaire sont exclusivement destinées à l’accomplissement de 
formalités administratives liées à l’inscription de votre enfant et à la transmission des informations vous concernant (facturation…). Les données ainsi récoltées sont 
conservées par le service Jeunesse et ne seront en aucun cas cédées à des tiers ou utilisées à des fins commerciales. 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE : 

L’enfant suit-il un traitement médical ? 

 OUI  NON                                     Lequel : ….……………………………

L’enfant a-t-il un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI)  ?       Oui (document obligatoire)  Non  

L’enfant a-t-il des allergies ?  ……………………....………………………………….

  ASTHME                      ALIMENTAIRES :                         MEDICAMENTEUSES                         AUTRE
 OUI  NON              OUI    NON                             OUI      NON                       OUI   NON 

PHOTO 
D’IDENTITÉ

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : 

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires ? 
……………………………………………………………………………………………………………….

AUTORISATION D’HOSPITALISATION :
Je soussigné (e) ……………………………………………….    Père  Mère  Tuteur légal de l’enfant
Autorise la ville de Triel sur Seine à faire soigner mes enfants et à faire pratiquer les interventions 
d’urgence suivant les prescriptions du médecin consulté. 

Nom et téléphone du médecin traitant : ………………………………………………………..
personne, autre que vous a contacter en cas de maladie ou d’accident de l’enfant (voisin, 
grands-parents..) 
Nom & Prénom : ………………Lien avec l’enfant : …………………  Téléphone …………………

Autres informations importantes : 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……..…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………….

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
Maison des Jeunes

2025 - 2026
LE JEUNE : 

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

Date de naissance ………..……    Portable (facultatif) ……………  Instagram (Facultatif) ………….

Date du dernier rappel DT POLIO : …………..…     Courriel : …………………………....          FILLE
Merci de fournir la photocopie des derniers vaccins.                      GARÇON

Triel-sur-Seine le,                                                   Signature, 

Conformément au Règlement général sur la protection des données, les citoyens bénéficient d’un droit d’accès et de rectification des données les concernant auprès 
de la Ville de Triel-sur-Seine. Les données personnelles recueillies dans le cadre de l’inscription périscolaire sont exclusivement destinées à l’accomplissement de 
formalités administratives liées à l’inscription de votre enfant et à la transmission des informations vous concernant (facturation…). Les données ainsi récoltées sont 
conservées par le service Jeunesse et ne seront en aucun cas cédées à des tiers ou utilisées à des fins commerciales. 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE : 

L’enfant suit-il un traitement médical ? 

 OUI  NON                                     Lequel : ….……………………………

L’enfant a-t-il un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI)  ?       Oui (document obligatoire)  Non  

L’enfant a-t-il des allergies ?  ……………………....………………………………….

  ASTHME                      ALIMENTAIRES :                         MEDICAMENTEUSES                         AUTRE
 OUI  NON              OUI    NON                             OUI      NON                       OUI   NON 

PHOTO 
D’IDENTITÉ

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : 

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires ? 
……………………………………………………………………………………………………………….

AUTORISATION D’HOSPITALISATION :
Je soussigné (e) ……………………………………………….    Père  Mère  Tuteur légal de l’enfant
Autorise la ville de Triel sur Seine à faire soigner mes enfants et à faire pratiquer les interventions 
d’urgence suivant les prescriptions du médecin consulté. 

Nom et téléphone du médecin traitant : ………………………………………………………..
personne, autre que vous a contacter en cas de maladie ou d’accident de l’enfant (voisin, 
grands-parents..) 
Nom & Prénom : ………………Lien avec l’enfant : …………………  Téléphone …………………

Autres informations importantes : 
……………………………………………………………………………………………………………………………
……..…………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………….



AUTORISATION PARENTALE
2025 – 2026

Je soussigné(e) ……..…………………………………….………………………….……… autorise mon enfant 

……………………………………………..……………….………….. à entrée et à sortir de la Maison des 

Jeunes seul(e). 

Je l’autorise également : 

❑ Lors des veillées à entrée et à sortir seul(e). 

❑ A prendre les transport en commun accompagné des animateurs. 

❑ A participer aux activités physiques, sportives et aux sorties auxquelles il s’est inscrit.

❑ A participer aux baignades surveillées.

❑ A être pris en photo et vidéo, et autorise la diffusion sur les supports de communication*.

 Triel-sur-Seine le,                       Signature, 

La Ville de Triel-sur-Seine s’interdit de mettre à disposition ces photographies pour toute exploitation dont elle n’a pas la 
responsabilité éditoriale et de céder la présente autorisation à un tiers. Elle s’interdit également de procéder à une 
exploitation illicite des images de l’enfant mineur susceptible de porter atteinte à sa dignité, sa réputation ou à sa vie privée et 
toute autre exploitation préjudiciable selon les lois et règlements en vigueur.
L’exploitation de ces photographies ne pourra donner lieu à aucune rémunération ou contrepartie sous quelque forme que ce 
soit. Cette acceptation expresse est définitive et exclut toute demande de rémunération ultérieure.
Les photographies réalisées sont conservées dans la base de données du Service Jeunesse et de la Direction de la 
Communication de la Ville de Triel-sur-Seine.
J'ai bien noté que je peux à tout moment faire retirer toute photographie de mon enfant et/ou en demander la suppression 
définitive en m'adressant au service Jeunesse. 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
Maison des Jeunes

2025 - 2026
REPRÉSENTANT LÉGAL 2 :

Nom :……………………..Prénom : ………….

Portable :…………..……………
 Travail….………………………..

Adresse : ....……………………………

Courriel : …………………………………

SITUATION FAMILIALE DES PARENTS: 
 Marié(e)               Pacsé(e)        ‘Célibataire              
 Concubinage       Séparé(e)         Divorcé(e)

  
RENSEIGNEMENTS ET RÈGLEMENT INTÉRIEURS :   

Je soussigné(e) .……………………………………………………………..…………….………………………représentant(e) légal(e),
✓ Certifie l’exactitude des renseignements indiqués ci-dessus et m’engage à signaler auprès du service scolaire toutes 

modifications pouvant intervenir en cours d’année. 
✓ Déclare avoir pris connaissance des règlements intérieurs de la ville des activités municipales et en accepter les 

conditions générales. Les règlements sont disponibles en Mairie, sur l’Espace Citoyens, sur le site de la ville et à la Maison 
des Jeunes. 

✓ Accepte de recevoir mes factures uniquement par le biais de l’Espace Citoyens (pour recevoir la facture papier, faire une 
demande par courrier).

Triel-sur-Seine le,                                                   Signature, 

Conformément au Règlement général sur la protection des données, les citoyens bénéficient d’un droit d’accès et de rectification des données les concernant auprès 
de la Ville de Triel-sur-Seine. Les données personnelles recueillies dans le cadre de l’inscription périscolaire sont exclusivement destinées à l’accomplissement de 
formalités administratives liées à l’inscription de votre enfant et à la transmission des informations vous concernant (facturation…). Les données ainsi récoltées sont 
conservées par le service Jeunesse et ne seront en aucun cas cédées à des tiers ou utilisées à des fins commerciales. 

REPRÉSENTANT LÉGAL 1 :

Nom :……………………Prénom : …………..

Portable :…………..……………
 Travail….……………………….

Adresse : ....…………………………………

Courriel :  ……………………....……………….

Conjoint(e), partenaire ou concubin(e) (si famille recomposée) :

Nom ……………………………                            Nom …………………………. 
Prénom …………………………                           Prénom ………………………
Portable : …………………..                              Portable : …………………
Travail : …………………….                              Travail : ……………………

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
Maison des Jeunes

2025 - 2026
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RENSEIGNEMENTS ET RÈGLEMENT INTÉRIEURS :   

Je soussigné(e) .……………………………………………………………..…………….………………………représentant(e) légal(e),
✓ Certifie l’exactitude des renseignements indiqués ci-dessus et m’engage à signaler auprès du service scolaire toutes 

modifications pouvant intervenir en cours d’année. 
✓ Déclare avoir pris connaissance des règlements intérieurs de la ville des activités municipales et en accepter les 

conditions générales. Les règlements sont disponibles en Mairie, sur l’Espace Citoyens, sur le site de la ville et à la Maison 
des Jeunes. 

✓ Accepte de recevoir mes factures uniquement par le biais de l’Espace Citoyens (pour recevoir la facture papier, faire une 
demande par courrier).

Triel-sur-Seine le,                                                   Signature, 

Conformément au Règlement général sur la protection des données, les citoyens bénéficient d’un droit d’accès et de rectification des données les concernant auprès 
de la Ville de Triel-sur-Seine. Les données personnelles recueillies dans le cadre de l’inscription périscolaire sont exclusivement destinées à l’accomplissement de 
formalités administratives liées à l’inscription de votre enfant et à la transmission des informations vous concernant (facturation…). Les données ainsi récoltées sont 
conservées par le service Jeunesse et ne seront en aucun cas cédées à des tiers ou utilisées à des fins commerciales. 

REPRÉSENTANT LÉGAL 1 :

Nom :……………………Prénom : …………..

Portable :…………..……………
 Travail….……………………….

Adresse : ....…………………………………

Courriel :  ……………………....……………….

Conjoint(e), partenaire ou concubin(e) (si famille recomposée) :

Nom ……………………………                            Nom …………………………. 
Prénom …………………………                           Prénom ………………………
Portable : …………………..                              Portable : …………………
Travail : …………………….                              Travail : ……………………

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
Maison des Jeunes

2025 - 2026
LE JEUNE : 

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

Date de naissance ………..……    Portable (facultatif) ……………  Instagram (Facultatif) ………….

Date du dernier rappel DT POLIO : …………..…     Courriel : …………………………....          FILLE
Merci de fournir la photocopie des derniers vaccins.                      GARÇON

Triel-sur-Seine le,                                                   Signature, 

Conformément au Règlement général sur la protection des données, les citoyens bénéficient d’un droit d’accès et de rectification des données les concernant auprès 
de la Ville de Triel-sur-Seine. Les données personnelles recueillies dans le cadre de l’inscription périscolaire sont exclusivement destinées à l’accomplissement de 
formalités administratives liées à l’inscription de votre enfant et à la transmission des informations vous concernant (facturation…). Les données ainsi récoltées sont 
conservées par le service Jeunesse et ne seront en aucun cas cédées à des tiers ou utilisées à des fins commerciales. 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT LE JEUNE : 

L’enfant suit-il un traitement médical ? 

 OUI  NON                                     Lequel : ….……………………………

L’enfant a-t-il un Protocole d’Accueil Individualisé (PAI)  ?       Oui (document obligatoire)  Non  

L’enfant a-t-il des allergies ?  ……………………....………………………………….

  ASTHME                      ALIMENTAIRES :                         MEDICAMENTEUSES                         AUTRE
 OUI  NON              OUI    NON                             OUI      NON                       OUI   NON 

PHOTO 
D’IDENTITÉ

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS : 

Votre enfant porte-t-il des lentilles, des lunettes, des prothèses auditives, des prothèses dentaires ? 
……………………………………………………………………………………………………………….

AUTORISATION D’HOSPITALISATION :
Je soussigné (e) ……………………………………………….    Père  Mère  Tuteur légal de l’enfant
Autorise la ville de Triel sur Seine à faire soigner mes enfants et à faire pratiquer les interventions 
d’urgence suivant les prescriptions du médecin consulté. 

Nom et téléphone du médecin traitant : ………………………………………………………..
personne, autre que vous a contacter en cas de maladie ou d’accident de l’enfant (voisin, 
grands-parents..) 
Nom & Prénom : ………………Lien avec l’enfant : …………………  Téléphone …………………
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……..…………………………………………………………………………………………………………………….
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