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FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION PERISCOLAIRE ET EXTRASCOLAIRE

NOM de I'enfant : Prénom :
Date de Naissance : Classe 2021/2022 :

Documents a fournir :

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)

[ o |

Restaurant Scolaire

e Mon enfant fréquentera le restaurant scolaire aux jours suivants :
[] Lundi [IMardi [] Jeudi [] Vendredi

e [ ]Mon enfant bénéficie d’un PAI (Projet d’Accueil Individualisé)

Accueil Périscolaire

e Mon enfant fréquentera la garderie périscolaire régulierement aux jours suivants :

Lundi Mardi Jeudi Vendredi
[ Matin [ ]Matin [ ]Matin [ ]Matin
[]Soir []Soir []Soir []Soir

[[]Mon enfant fréquentera la garderie périscolaire occasionnellement

ALSH
e Mon enfant fréquentera I’Accueil de Loisirs Sans Hébergement :

[ ] Mercredis
|:| Petites vacances
[]Grandes vacances

Connaissance du réglement intérieur
J8 SOUSSIBNE() v vvevereieriecreterieretestetesereetesesbesetessebasese sbebessasebesssses et sessessassaesesss et sesses st ebe sbabesasssbsbes besebe sbnbesersnssnasas seesrnbes besasesnnses susennnens

-déclare avoir pris connaissance du réglement intérieur des services périscolaires et extrascolaires, en approuver le contenu
et m'engage a le faire respecter par mon enfant.

LE et 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 & ..ottt sttt e e Nom/Prénom de I'allocataire i ..ot

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

PERE

NOIM, PIrENOIM ittt et et ettt b sbe st et ebes eassesse b sbesbeasserssrssesbenbensae st sbeebesnssessssneseen
AUTESSE & ooviueeieietirteiestetesirt et sts et st beses st et sesbebeaesases e eb ses ek et et sen et ek sen et ea et ener She s e beae et nea et e ee s eaesaenn
Téléphone (en cas d’urgence) : DOMICHE uiuveveeeeeererie et

Portable ..o

Travail e

AULIE foiii s
Adresse Mail : OBLIGATOIRE ..........cocoviinieeieiieiie ettt st et st et esete sesass e ssesasbesese stssessssess sansssenessessns
Profession : OBLIGATOIRE ..........ccccoouiniiniieiiie st e sttt ses e et sesbesas stesassssess sessessnessessnsssess stesessssesenen
NOM et adressSe de "EMPIOYEUL : ....cvevieiieeiece ettt et st e s eb s eae s ebestees seesesensesaesananns

MERE

NOIM, PIrENOIM vttt ettt et et et b st st eas ebses e e b e b sbesbeanssrssessessenben saestesbesassrssssessbensen
AUTESSE & ooviueeueietieteiesteterirt et sts et st e teses st et ses s aaesases e seeb ses ek et et ses et ek sen et e a et e s eae She s e beRe et nea bt e ee s easauenn

Téléphone (en cas d’urgence) : Domicile :..

Portable ..o
Travail coeee e

Adresse mail : OBLIGATOIRE
Profession : OBLIGATOIRE ..........c.ccooiieeeiiieree et etee e st ae et es e et sessesass stesessesese sessesassasessnsasesestesessnsasenen
NOM et adresse de 'EMPIOYEUL & ....c.uoeie ettt et s et st sea st saeses et ere st st et aas st sesasetennes

Responsabilité
e Mon enfant repartira SEUL des dispositifs périscolaires ou extrascolaires :

[ ] JOUR(S) / HOTQIFE(S) 8 PrECISEI < ...ocvoveeeeeeeeecetereeeteee et s assvaesseesens s ees s e s es s sesensens s ses s ses e sasssseesenseesses s e e sssssssesnesansses s e e sansas

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

extrascolaire:

Qualité : o, ]
Qualité e Tel: e
Qualité : o ]
Qualité : .. Tel: ...

Nom et téléphone de VOtre MEAECIN TraItANT & ..c.ciceieeiri e st st e e st et e sees e st eb e st ses st s ees sessasseesss et eassbesnssesssesnnes

Votre enfant souffre-t-il d'une maladie chronique [ JOui [ ]Non Sioui, laquelle : .......cccoeeeeeeereeueereeneeeeeneeeeere e

Votre enfant a-t-il des allergies [ ]Oui [ |Non Sioui, laquelle ou lesquelles: ........cooooomreeeereeereeeeeees e eereeeereseneenes

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.

LE e Signature des parents

COMPLETER LE RECTO DE CETTE FICHE




