*“’*«’\-"“" Fiche a remettre impérativement

ol L_ig 9 en mairie

FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION PERISCOLAIRE ET EXTRASCOLAIRE

NOM de I'enfant : Prénom :
Date de Naissance : Classe 2020/2021 :

Documents a fournir :

I

Assurance individuelle couvrant I’enfant ainsi que les tierces personnes pour les activités périscolaire ou extrascolaires
Justificatif de domicile

Photocopie du carnet de vaccination a jour

Remplir cette feuille d’inscription dans sa TOTALITE, et accepter le réglement intérieur (livret d’accueil)

Restaurant Scolaire

Mon enfant fréquentera le restaurant scolaire aux jours suivants :

[] Lundi [ Mardi [] Jeudi [] Vendredi

TAP (Cycles 2 et 3)

[_] Mon enfant fréquentera le Temps d’Accueil Périscolaire (TAP) ou le temps récréatif jusqu’a 16h30 (Gratuit)

Accueil Périscolaire

ALSH

Mon enfant fréquentera la garderie périscolaire régulierement aux jours suivants :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
[ Matin [ Matin []Matin (Elémentaire) [ | Matin [ Matin
[]Soir []Soir []Soir [ ]Soir

[]Mon enfant fréquentera la garderie périscolaire occasionnellement

Mon enfant fréquentera I’Accueil de Loisirs Sans Hébergement :

|:| Mercredi matin (Maternelle)

|:| Mercredi journée (Maternelle)
|:| Mercredi aprés-midi (Elémentaire)
|:| Petites vacances

[ ] Grandes vacances

Connaissance du réglement intérieur
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-déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur des services périscolaires et extrascolaires, en approuver le contenu

et m'engage a le faire respecter par mon enfant.

Le corireee e e Signature des parents

COMPLETER LE VERSO DE CETTE FICHE




FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Les familles donnent I'autorisation de consultation et conservation de leurs données personnelles, issues de leur compte partenaire CAF
N° allocataire CAF : OBLIGATOIRE ..........ccocoovvivviviier e Nom/Prénom de I'alloCataire: ......ocveeeveeeeeeee et et ee et s see s

ATTENTION ! L’affectation des tarifs dégressifs est conditionnée a la connaissance du N° d’allocataire

PERE :
N[O IR =T s Vo Yo o TSRS
AUUTESSE & cuee ettt ettt ettt se st st e s et e st st se sttt eae ehe se e nen ek et eaeea et nenAes et 4ot ee et et seeaenbeneneeneere seens
Téléphone (en cas d’urgence) : DomiCile ieeeeeee e
Portable i
Travail fveece e
AULIE [
N° de Sécurité Sociale : OBLIGATOIRE ..........ccccoueiiieriieiie sttt et setss e seseeebe sessssese sesbssssesensesane sessssens
Adresse Mail : OBLIGATOIRE ..........ccccooiiiintiieee st ettt ettt et sse st sesaes eseseasesse st sasssasesessanesse sesannsens
Nom et adresse de I'employeur : OBLIGATOIRE .............ccccumiiierieesecerie et eseree s st s s aeress e
MERE
INOIM, PIENOIM & .ottt ettt et ettt et s et et e s e be s e e s e st e e ssesbenes stensessesan sbesa saeeteetesnseresnnenssrnens
AOTESSE ettt e sttt et st st e a ettt b e s ek ekt eae st st b s eh et eat e st s ek eateae ek st nenbesbeteneene st nean
Téléphone (en cas d’urgence) : (o731 Tol] F= T
Portable i
Travail fveeeeece e
AULIe [ e

N° de Sécurité Sociale : OBLIGATOIRE
Adresse Mail : OBLIGATOIRE .............oooiiiiieceeceecteete ettt ete et se et et e e e eae s ers s aessessesbes e asentessennensennnan
Nom et adresse de I'employeur : OBLIGATOIRE .............cocumiiieeieesiecietie e ete st e et eres e et s s erans e

Responsabilité

e  Mon enfant repartira SEUL des dispositifs périscolaires ou extrascolaires:

[ ] JOUN(S) / HOTQIFE(S) 8 PrACISEI : ....ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeees et e e e e sae s ses st ess s seses s ses e s st st es st ens e ses s s sas s s et ensansaesns st e s sensessesens e

e Autres personnes désignées par les parents pour accompagner ou venir chercher I'enfant a I'accueil périscolaire ou

extrascolaire:
NOM et Qualité @ e, Tel: e
NOM e Qualité @ e, Tel: e
NOM et Qualité @ e, Tel: e
NOM it Qualité @ v =] SO
Nom et téléphone de vOtre MEdECIN trAItANT © .....c.cvviiiie ettt s st et e e et s es e re e ssestesesessesensare et sessnnsans
Votre enfant souffre-t-il d'une maladie chronique [ _JOui [ JNon Sioui, laquelle : ........ceeeeeeeeeeeeereseeeeeeeeeeseeseensens

Votre enfant a-t-il des allergies [ |Oui [ |Non Sioui, laquelle ou lesquelles: .............
Rappel : Toute allergie ou maladie chronique devra étre signalée et accompagnée d’un PAI (Projet d’Accueil Individualisé) si la

situation le nécessite, sous peine d’exclusion de I'enfant.

L e Signature des parents

COMPLETER LE RECTO DE CETTE FICHE




