INSCRIPTION 2019-2020
ACCUEIL PERISCOLAIRE — RESTAURANT MUNICIPAL

Nous rappelons qu’en cas de maladie, le remboursement

FlChe a retou rner n’aura lieu que sur présentation d’un certificat médical dans
Sy les 72 heures.
Comp I etee Nous signaler tout changement en cours d’année.

Nous restons toujours a votre service et espérons cette année

- encore vous donner satisfaction.
COple de votre assurance

responsabilité civile a joindre

Le Maire
ENFANT(S)
NOM Prénoms Date et lieu de naissance Nom assurance Classe

responsabilité civile et N°

PARENTS ou RESPONSABLES LEGAUX

Parent 1 : NOM ..cccvvceerieecieee e Prénom ......cccceeeeeeveceeceennens Profession .......oeevceeeeee e
Portable ......ccceveeveieeeee Tél.domicile.....ccceeeeeeveeceeecece e, Tel.professionnel.......ccccoevvvececnnnnen.
AUTESSE ..ottt ettt et ete e eraea e e eaeebesasaeraenseanes Mail 2 e
Parent 2 : NOM ...oovveeereceeeeereeeee e Prénom .......ccvecevcenreceeveennens Profession ......cccoeeeeeeeeereeveeeenen.
Portable .....ccceveeeeieeece Tél.domiCile....coooecveeeeieeeccee e, Tel.professionnel........ccccvvvevennnnnne.
AUTESSE ...ttt ettt et b ete e sr s s e e b ebesasaesaenseanes Ml ceeiece e s
Régime social de I'enfant : [J CPAM L1 MSA LIAULIE ot
NUMErO de SECUITE SOCIAIE & cvviviiieee ettt ettt saestesae b aeb e seeaesre st ens

QUOTIENT FAMILIAL
Régime allocataire (CAF, MISA, AUTRES) : .c.coveuieieeeceeece e N°Allocataire : ...cocovvevvvevererereenene.

Les tarifs de la garderie sont en fonction du quotient familial des familles qui doivent en justifier.
Nous fournir obligatoirement |’attestation de votre Quotient Familial du mois de Juin 2019.
Sans attestation a la premiere inscription, le tarif le plus élevé sera appliqué.

Autorisation de consulter CAF PRO : (Joui ou [J non




PERSONNES A CONTACTER EN CAS DE PROBLEME (si autre que les parents)

NOM Prénom Tél. Maison Tél. travail Portable Lien de parenté

PERSONNES AUTORISEES A PRENDRE L’ENFANT ( si autre que les personnes ci-dessuus)

Nom Prénom Tél. Maison Tél. travail Portable Lien de parenté

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Enfant(s) allergiques(s) : oul O NON [

LiSte deS @lIEIIES ..vivieiietiecece ettt st sttt ettt e e bene
LI 11010 4 T=] o TSRS
Nom du Médecin traitant, adresse, tEIEPRONE ........oveeece ettt sbe e

Date du dernier VacCin @ntitETaniQUE .......ccccueueieiieece ettt ettt ee e e e eteste st e sa e e besaet e st sesensate s s saensensssensesassens

J'autorise la direction de la cantine et de la garderie périscolaire a prendre toute mesure qui s'impose
en cas d’urgence
En cas d’urgence absolue, je souhaite dans la mesure du possible que mon enfant soit envoyé aux
urgences :

- du centre hospitalier de : ... e e

- aun autre établisSEMENt ...

J€ SOUSSIGNE().uvrinnriinniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietiitiiieteiettieeteestesssssestcssscsnssoreasssssosssssnnsons
Pére, mere, responsable 1égal de(s) enfant(s)

Inscris mon (mes) enfant(s) a I’accueil périscolaire et/ou au restaurant municipal

Accepte(nt) sans restriction le réglement intérieur et la charte du savoir-vivre et du respect mutuel
qui m’ont été remis

LB tieiiiiiiieiiiniiietiiatcietteatesnttonatesnscsnssonnsonas

Signature des représentants légaux de I’enfant, Signature de ’Enfant,




