
PREFET DE L’OISE 
Direction de la Réglementation 
et des Libertés Publiques 
Bureau de la réglementation 
et des élections 
 

CONDITIONS D’EMPLOI DES ENFANTS DANS LES SPECTACLES  
 
Articles L 7124-et suivants, R 7124-1 et suivants du Code du Travail 
Renseignements obligatoires à fournir à l’appui de toute demande formulée par une entreprise de cinéma, de radiophonie, de 
télévision ou d’enregistrement sonore préalablement à l’engagement d’un enfant de moins de 16 ans pour un spectacle ou une 
production déterminée ou par toute personne, autre que l'agence de mannequins agréée, qui souhaite sélectionner, engager, 
employer ou produire un enfant de moins de 16 ans pour exercer une activité de mannequin. 
 
Les informations que vous allez communiquer en remplissant ce document permettront à la Commission d’emploi des enfants 
dans des spectacles de se prononcer quant à l’autorisation d’emploi du ou des mineurs pour le(s)quel(s) vous sollicitez la 
demande.  

 
Tout questionnaire incomplet sera immédiatement renvoyé. 

 

Siège Social de l’Entreprise : Nom, adresse  
  
 
Convention collective dont dépend l’entreprise 
 
N° de téléphone / Fax 
 
Responsable de la production à contacter 
 
E-mail  
 

 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ _ 
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ _ 
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ _ 
 
�/_ _/ /_ _/ /_ _/ /_ _/ /_ _/  - � /_ _/ /_ _/ /_ _/ /_ _/ /_ _/   
 
�/_ _/ /_ _/ /_ _/ /_ _/ /_ _/ 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _@ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ __ _ 

 
 

NOM et Prénom du mineur 
 
Date et lieu de Naissance 

 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ _ 
 
/_ _/ /_ _/ /_ _ _ _/ à _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ __ __ _ 

 
 
Titulaires de l’exercice de l’autorité parentale 
 
Noms, Profession, adresse 
 
 
 
 
 
Qualité des titulaires de l’exercice de l’autorité 
parentale  

 
Madame _ _ _ _ _ _ _ _ _ _Profession _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ _ 
 
Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ _ 
 
Monsieur _ _ _ _ _ _ _ _ _ _Profession _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ _ 
 
Adresse : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ __ __ _ 
 
 Père   Mère   Tuteur  
 

 



 

Projet :  
 
Titre du Projet 
 
Nom du rôle : 
 
 

Choix du rôle : 
 
Genre 

 

Date commission  : /_ _/ /_ _/ /_ _ _ _/ 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
 
1er choix    2ème choix             3 choix  
 

Cinéma    Télévision           Spectacle  
Enregistrement   Autre : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 (préciser) 

 
 
Emploi 
 
Adresse(s) précises(s) du lieu de travail :  
(dates si plusieurs adresses)* 
 
Préciser par qui sera assurée la surveillance effective de 
l’enfant : (pendant les temps de repos et pendant les 
trajets)  
 
Emplois précédemment occupés ou en cours* 
 
Nom de l’agent de l’enfant* 
 

 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

 
 

Durée du travail 
 
Nombre de jours travaillés  
 
Dates exactes des jours travaillés 
 
Horaires de travail 
(� Ces champs sont à préciser obligatoirement) 

 

 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
 

 
 

Aptitude 
 
Certificat du Centre médical de la Bourse  
(� Fournir le certificat médical d’un pédiatre si l’enfant à 
moins de 3 ans) 
 

 

 
 
Oui    Non         
 
Date du rendez-vous : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 

 
 

Scolarité 
 
Adresse de l’école : 
(� Fournir un certificat de scolarité de l’année en cours 
et l’avis du Directeur d’établissement pour plus de 3 
jours d’absence de l’établissement scolaire) 
 
Dispositions prises pour assurer le suivi scolaire* 
 

 

Nom : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ __ _ _ _ __ 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 
 
 
_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 

 



 

Rémunération 
 
Montant brut par cachet et rémunération totale 
 
 
 
 

 
 
_ _ _ _ _ _ _  € brut / cachet           _ _ _ _ _ _ _ _ € / sem. 
 

TOTAL : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ € 

 
 

Date, cachet et signature du responsable de l’entreprise : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Document téléchargeable et renseignements disponibles sur 
Site internet – www.oise.pref.gouv.fr  

Mis à jour le 26/10/2010 


