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DOSSIER D’INSCRIPTION OBLIGATOIRE

SERVICES PERISCOLAIRES
(restaurant scolaire – étude – garderies – TAP)

ANNEE SCOLAIRE 2017/2018



MAIRIE – rue du Monnet 72190 SAINT-PAVACE




( 02.43.81.05.94   ( mairie.sg@saint-pavace.fr



Site : www.saint-pavace.fr

· (
RENSEIGNEMENTS FAMILLE









Nom prénom du responsable légal : ……………………………………………………………………..……… certifie l’exactitude des renseignements ci-dessus et atteste avoir pris connaissance des modalités de fonctionnement des services périscolaires.

     FICHE DE RENSEIGNEMENTS A COMPLETER POUR CHAQUE ENFANT
Nom ……………………………………………………….…………………….  Prénom …………………………..……………

Date de naissance …………………………………………….. 

( Fille         ( garçon

Classe fréquentée rentrée 2017 : …………………………..



((
INSCRIPTION AUX SERVICES

	Cocher suivant les souhaits
	LUNDI
	MARDI
	MERCREDI
	JEUDI
	VENDREDI
	occasionnellement
	Planning (à joindre)

	GARDERIE DU MATIN primaire/maternelle

7 H 45 / 8 H 35
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	GARDERIE DU MERCREDI MIDI

11 H 30 / 12 H 30
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	GARDERIE DU SOIR maternelle  - 1 H

16 H 30 / 17 H 30
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	GARDERIE DU SOIR maternelle - 2 H

16 H 30 / 18 H 30
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	GARDERIE APRES ETUDE -  1 / 2 heure
17 H 00 / 17 H 30
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	GARDERIE APRES ETUDE -  1 H 30 

17 H 00 / 18 H 30
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	ETUDES – 1 / 2 heure
DE 16 H 30 à 17 H 00
	(
	(
	(
	(
	(
	(
	(

	Temps d’Activités Périscolaires (TAP)
L.M.J. 16 H / 16H30 – V. 15H15 / 16H30
	(
	(
	(
	(
	(
	
	(

	RESTAURANT SCOLAIRE


	(
	(
	(
	(
	(
	
	(


TARIFS 2017/2018
	LES FORFAITS
TARIFS POUR UN BIMESTRE
	GARDERIE

MATIN  primaire  maternelle
	GARDERIE MERCREDI MIDI    primaire  maternelle
	GARDERIE SOIR  maternelle
	ETUDE     primaire 
	GARDERIE             APRES ETUDE      primaire 

	 
	50 mn 
	1 H
	1 H
	2 H
	1 / 2 H
	1 / 2 H
	1 H 30

	 
	7h45 - 8h35
	11h30-12h30
	16h30-17h30
	16h30-18h30
	16h30-17h00
	17h00-17h30
	17h00-18h30

	5 jours/semaine 
	29,70 €
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	4 jours/semaine
	25,10 €
	 
	35,40 €
	70,80 €
	13,40 €
	13,80 €
	41,40 €

	3 jours/semaine
	20,70 €
	 
	28,00 €
	56,00 €
	11,30 €
	10,40 €
	31,20 €

	2 jours/semaine
	15,00 €
	 
	18,70 €
	37,40 €
	8,90 €
	7,50 €
	22,50 €

	1 jour/semaine
	8,00 €
	8,00 €
	9,40 €
	18,80 €
	4,40 €
	3,70 €
	11,10 €

	occasionnel/séance
	2,04 €
	2,04 €
	2,04 €
	4,08 €
	1,03 €
	1,30 €
	3,90 €

	dépassement Horaire
	 
	2,04 €
	2,04 €
	2,04 €
	 
	2,04 €
	2,04 €

	
	
	
	
	
	
	
	

	PRIX DU REPAS enfants et adultes
	3,70 €
	
	
	TAP Absence du vendredi 
	5,00 €
	
	


Partie réservée à la mairie 


Dossier remis le :


Observations :











DOSSIER A RETOURNER A LA MAIRIE POUR LE 25  AOUT 2017 au plus tard





ENFANTS CONCERNES 





NOM – PRENOM : ……………………………………………………………………………………………….


Classe :   ………………………………………...


NOM – PRENOM : ……………………………………………………………………………………………….


Classe :   ………………………………………….


NOM – PRENOM : ……………………………………………………………………………………………….


Classe :   ………………………………………...


NOM – PRENOM : ……………………………………………………………………………………………….


Classe :   …………………………………………


NOM – PRENOM : ………………………………………………………………………………………………


Classe :   …………………………………………











Représentant légal 1


( Père	   ( Mère         ( Tuteur/Tutrice         ( Autre 





Nom : ………………………………………………………………….   Prénom : …………………………………………………………….


Adresse : ……………………………………………………………....…………………………………………………………………………


( domicile ……………………………………………………….. ( portable ……………………………………………………….


( professionnel ……………………………………………….    Employeur ……………………………………………………..


Adresse mail (en majuscules) ………………………………………………………………………………………………………


N° CAF : ……………………………………………………..


Si garde alternée : 	  ( 	Semaines paires 		( père		( mère


                                	  (  	Semaines impaires 		( père		( mère





(Règlement factures par prélèvement automatique :  ( non    	( oui (fournir RIB)





 		





Représentant légal 2


( Père	   ( Mère         ( Tuteur/Tutrice        ( Autre 





Nom : ………………………………………………………………….Prénom : …………………………………………………………….


Adresse : …………………………………………………………….……………………………………………………………………………


( domicile ………………………………………………………..  ( portable ……………………………………………………….


( professionnel ……………………………………………….     Employeur ……………………………………………..………..


Adresse mail (en majuscules) ………………………………………………………………………………………………………


N° CAF : ……………………………………………………..


Si garde alternée :  	  ( 	Semaines paires 		( père		( mère


                                	  (  	Semaines impaires 		( père		( mère


( Règlement factures par prélèvement automatique :  ( non    	( oui  (fournir RIB)








 		





AUTORISATION UTILISATION DE L’IMAGE


(  AUTORISONS   (  N’AUTORISONS PAS   la commune de Saint-Pavace à reproduire, présenter, publier et exposer les images photographiques et/ou filmographiques représentant notre/nos enfant (s). Toute reproduction de ces images ne devra pas, y compris par leur légende ou leur contexte de présentation, porter atteinte à la réputation, à l’honneur ou à la dignité de notre / nos enfant(s)


Date :		               		signature des représentants légaux :














PERSONNES AUTORISEES A REPRENDRE L’ENFANT


( GARDERIE PERISCOLAIRE      ( ETUDE        ( TAP


1/  NOM – PRENOM …………………………………………………………………………………..………………………………. 


     Lien de parenté : ………………………….………………(………..…………………………………………………………..


2/   NOM – PRENOM …………………………………………………………………………………..………………………………. 


     Lien de parenté : ………………………….………………(………..…………………………………………………………..


3/   NOM – PRENOM …………………………………………………………………………………..………………………………. 


     Lien de parenté : ………………………….………………(………..…………………………………………………………..


J’autorise mon enfant à rentrer seul après : (primaire unique)


( GARDERIE PERISCOLAIRE                ( ETUDE                       ( TAP








RENSEIGNEMENTS MEDICAUX


Nom du médecin traitant …………………………………………….………..…………..( ……………………….……………


Allergies ou maladie chronique nécessitant un traitement médical (Protocole Accueil Individualisé)  


Prendre contact avec Mme LALOS, maire-adjoint et Mme BROUARD (directrice de l’école)


( allergie alimentaire :  ( non ( oui : préciser :……………………………..……………………………………….


(fournir certificat médical moins de 6 mois)


( maladie chronique :  ( non ( oui : préciser :……………………………………………………………………….


( autre allergie :  ( non ( oui : préciser :…………………………………………………………..……………….


Des aliments sont-ils interdits : ( non ( oui : préciser :………………………………………………………….


Autorisation soins d’urgence  (Les parents sont prévenus immédiatement)


Nous soussignés, M.et Mme ……………………………………………………………………………………………………..


Autorisons le personnel à prendre toutes les dispositions nécessaires en cas de blessures de notre enfant (nom – prénom) ……………..……………………….………………………..….. et si nécessaire le transport vers l’hôpital.


				Signatures des représentants légaux :
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