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Bretagne 
Déléga onÊrégionaleÊ 
Immeuble Le Quadri 
47 Avenue des Pays Bas 
35200 Rennes  
Tél. : 02 23 42 35 00  

AUTORISATION PARENTALE 
Utilisation de photos et de vidéos  

L’accueilÊdeÊloisirs,ÊdansÊleÊcadreÊdeÊsonÊtravailÊpédagogique,ÊutiliseÊdesÊphotosÊ
etÊdesÊvidéosÊdesÊenfantsÊdesÊaccueilsÊdeÊloisirs,ÊdesÊateliersÊ(etc…)ÊpourÊsesÊ
différentesÊpublicationsÊ(journal,Êplaquette,ÊsiteÊInternet,..). 
 
La loi nous fait obligation d’avoir l’autorisation écrite des parents. 
L’articleÊ9ÊduÊCodeÊCivilÊpréciseÊ: 
« Chacun a droit au respect de sa vie privée[…]Toute personne peut          
interdire la reproduction de ses traits […] C’est à celui qui reproduit l’image 
d’apporter la preuve de l’autorisation ». 
 
S’agissantÊdeÊpersonnesÊmineures,Ê leÊ droitÊ àÊ l’image,ÊmaisÊaussiÊ deÊ façonÊplusÊ
générale,Ê leÊ respectÊ deÊ laÊ personne,Ê estÊ d’applicationÊ stricte.Ê EnÊ conséquence,Ê
aucuneÊ photoÊ d’enfantÊ reconnaissableÊ neÊ pourraÊ êtreÊ publiéeÊ sansÊ uneÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊÊ
autorisationÊécriteÊdesÊparentsÊ(ouÊtuteurs)ÊindiquantÊprécisémentÊdansÊquelÊcon-
texteÊpédagogiqueÊseÊsitueÊcetteÊphotoÊouÊvidéo.Ê 
LesÊœuvresÊetÊréalisationsÊdesÊenfantsÊneÊdevrontÊenÊaucunÊcasÊfaireÊétatÊduÊnomÊ
deÊfamilleÊdeÊl’auteur.ÊSeulÊleÊprénomÊestÊautorisé.ÊAussi,ÊnousÊvousÊdemandonsÊ
deÊ bienÊ vouloirÊ nousÊ retournerÊ leÊ couponÊ ci-dessous,Ê afinÊ deÊ connaîtreÊ votreÊÊÊÊÊ
position. 
 

 
Madame,ÊMonsieurÊÊÊÊÊ……………………………………………………………… 
   
 autoriseÊl’accueilÊdeÊloisirsÊdeÊlaÊcommuneÊdeÊ…………………………………..Ê
 àÊutiliserÊÊdansÊleÊcadreÊpédagogiqueÊ(publications,ÊsiteÊInternet…)ÊdesÊphotosÊ
 etÊdesÊvidéosÊdeÊmonÊenfantÊ(indiquerÊleÊnomÊetÊleÊprénom)
 ………………………………………..ÊprisesÊauÊcoursÊd’activités. 
 
 refuseÊl’utilisationÊdesÊphotosÊetÊdesÊvidéosÊdeÊmonÊenfant.Ê(indiquerÊleÊnomÊetÊ
 leÊprénom)……………………………………….. 
 
 FaitÊà……………………..le…………………..   Signature, 

  

AUTORISATION PARENTALE 

Bretagne 
Déléga onÊrégionaleÊ 
Immeuble Le Quadri 
47 Avenue des Pays Bas 
35200 Rennes  
Tel. : 02 23 42 35 00 

 
AccueilÊdeÊloisirsÊdeÊ ..................................................................................  
 
 
NomÊetÊPrénomÊdeÊl’enfant .........................................................................  
 
DateÊdeÊnaissanceÊ ....................................................................................  
 
JeÊsoussignéÊ(e) ......................................................................................... Ê 
 
responsableÊ légalÊ deÊ l’enfant,Ê autoriseÊ leÊ directeurÊ (trice)Ê deÊ l’accueilÊ deÊ
loisirsÊàÊlaisserÊmonÊenfantÊpartir deÊl’accueilÊdeÊloisirs : 
 
 DuÊ……………………Êau………………….   
 HeureÊdeÊdépart …………………………..  
 

 £ÊSeul 
 £ÊAccompagnéÊdeÊÊ ....................................................................... Ê 
 
    
J’ai bien pris note : 
Qu’uneÊfoisÊenÊdehorsÊdeÊl’accueilÊdeÊloisirsÊmonÊenfantÊn’estÊplusÊsousÊlaÊ
responsabilitéÊduÊdirecteurÊ(trice)ÊdeÊl’accueilÊdeÊloisirs. 
 
 
 

DateÊÊ    SignatureÊ(luÊetÊapprouvé) 
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r p

résen
te

-t-il u
n

 p
ro

b
lè

m
e

 d
e

 san
té

, si o
u

i p
ré

cise
r        

o
u

i             no
n

                                  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

3
-R

EC
O

M
M

A
N

D
A

TIO
N

S U
TILES D

ES P
A

R
EN

TS  
P

o
rt d

es lu
n

ett
es, d

e len
ti

lles, d
’ap

p
areil d

e
n

taire o
u

 au
d

iti
f, co

m
p

o
rtem

en
t d

e l’en
fan

t,  
d

iffi
cu

ltés d
e so

m
m

eil, é
n

u
résie n

o
ctu

rn
e, etc…

  
 

 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

4
-R

ESP
O

N
SA

B
LES D

U
 M

IN
EU

R
  

R
esp

o
n

sab
le N

°1
 : N

O
M

 :  ........................... P
R

ÉN
O

M
 :  .............................................................  

A
D

R
ESSE : ....................................................  ...............................................................................  

 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL D

O
M

IC
ILE  ............................................. TEL TR

A
V

A
IL ...........................................................   

TEL P
O

R
TA

B
LE :  ..........................................  

 R
esp

o
n

sab
le N

°2
 : : N

O
M

 :  ......................... P
R

ÉN
O

M
 :  .............................................................  

A
D

R
ESSE : ....................................................  ...............................................................................  

 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL D

O
M

IC
ILE  ............................................. TEL TR

A
V

A
IL ...........................................................   

TEL P
O

R
TA

B
LE :  ..........................................  

 N
O

M
 ET TEL M

ED
EC

IN
 TR

A
ITA

N
T : …

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
. 

Je 
so

u
ssign

é(e)…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

…
…

..., 
resp

o
n

sab
le 

lé
gal 

d
u

 
m

in
eu

r, 
d

éclare exacts les re
n

se
ign

em
en

ts p
o

rté
s su

r cett
e

 fi
ch

e et m
’e

n
gage

 à le
s réactu

aliser si 
n

écessaire. J’au
to

rise le resp
o

n
sab

le d
e l’accu

eil d
e lo

isirs à p
re

n
d

re, le cas éch
éan

t, to
u

tes 
m

esu
re

s re
n

d
u

es n
écessaires selo

n
 l’état d

e san
té d

e ce m
in

eu
r.  

D
ate :                                                                         Sign

atu
re :  


