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           Mairie de Saint-Pavace - Rue du Monnet 72190 Saint-Pavace

        02 43 81 05 94   : 02 43 82 12 18    : mairie.sg@saint-pavace.fr

ANNEE SCOLAIRE 2011/2012

SERVICES PERISCOLAIRES

 FICHE DE RENSEIGNEMENTS

PERE
NOM ..............................................................................................................................

PRENOM  ..........................................................................................................................

ADRESSE ....................................................................................................................

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

 domicille : ...........................   portable : ..........................

employeur : ....................................................................................... ......................... 

mail:.............. ............................................   N° allocataire CAF : .............................

MERE
NOM ..................................................................................................................................

PRENOM ................................................................................................................................

ADRESSE .........................................................................................................................

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

 domicille : ..........................  portable : ..........................

employeur : ....................................................................................... travail :................ 

mail:............. ..............................................   N° allocataire CAF : .............................

 EN CAS DE DIVORCE OU SEPARATION : FOURNIR JUGEMENT

ENFANTS  concernés par les services

NOM et prénom : ..............................................................................
 CLASSE : 

NOM et prénom : ..............................................................................
CLASSE : 

NOM et prénom : ..............................................................................
CLASSE :

NOM et prénom : ..............................................................................
CLASSE :

                     TSVP

RENSEIGNEMENTS DIVERS

 Coordonnées des personnes autorisées à récupérer notre/nos enfant(s) après chaque service periscolaire  (Nom, adresse, tél., lien  avec l'enfant) **

...............................................................................................................................................................

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

...............................................................................................................................................................

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

...............................................................................................................................................................

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

** prévenir impérativement le personnel de l'accueil des enfants ou la mairie  de tout                                                                                   changement

         OU 

AUTORISONS   NON   OUI  notre/nos enfant(s) de PRIMAIRE à rentrer seul(s) après l'étude ou après les garderies du soir ou après le restaurant scolaire soit 13 H 30 

s'il n'y a pas classe l'après-midi.


 COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT (Nom,  adresse, tél.)  

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

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

ALLERGIES :  NON   OUI   fournir obligatoirement le justificatif médical et prendre contact avec la Mairie pour un RV avec l'adjointe aux scolaires

EN CAS D'URGENCE :  Autorisons  le personnel à prendre les mesures médicales d'urgence et si nécessaire un transport vers l'hôpital, après consultation d'un médecin. 

              NON       OUI

 REGLEMENT DES FACTURES PAR PRELEVEMENT AUTOMATIQUE :

    NON                        OUI   en cas de première demande ou de modifications

                                                               remplir demande de prélèvement et joindre RIB

M. Mme .......................................................................................... certifions l'exactitude des renseignements fournis.

                                                                                           Date et signature des Parents :
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