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      Date retour dossier (mairie) Υ ΧΧΧΧΧΧΧΧΦΦΧΧΧΧΦ 

 
                                                       

5h{{L9w ¦bLv¦9 5ΩLb{/wLt¢Lhb 

PERISCOLAIRE (matin et soir),  

NOUVELLES ACTIVITES PERISCOLAIRES (NAP) 

RESTAURATION SCOLAIRE 

ACCUEIL DE LOISIERS 

Année scolaire 2017 /2018 

 

A REMPLIR PAR TOUTES LES FAMILLES 
 
 

Dossier à retourner impérativement  pour le  

Vendredi  ...........................................................  

 

bƻƳ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Υ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΦΧΧΧΧΧΧΦ 

tǊŞƴƻƳ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ : ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΦΧΦΦΧΧΧΦΦ 

Ecole  Υ ΧΧΧΧΧΧΧ..ΧΧΧΧΧΧΧΧΧ..ΧΧΦΧ/ƭŀǎǎŜ Υ ΧΧ.ΧΧΦΧΧΧΧΧΧ..ΧΧΧΧΧ 

 
CONTENU DU DOSSIER A RETOURNER IMPERATIVEMENT : 
 

A Fiche de Renseignements                                                              * 
A Inscription à l’Accueil Périscolaire (matin et soir)                                   * 

A Inscription aux Nouvelles Activités Périscolaires et règlement     *                                                                                                                                  

A Fiche Sanitaire de Liaison (également pour ALSH) avec :      * 
      Vaccins (ou copie du carnet de vaccinations)      * 

           Attestation assurance valide 2017/2018 * 
A Inscription à la Restauration Scolaire * 

 
A ………….…….……….., Le…………..……….………… 
Signature des parents,  

 
 

 POUR TOUT RENSEIGNEMENT CONTACTER LE GUICHET UNIQUE AU 05.49.98.85.03 /  05.49.98.15.38     
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5h{{L9w ¦bLv¦9 5ΩLb{/wLt¢Lhb 
Année scolaire 2017/2018 

 

 

Fiche de Renseignements 
 

 

bƻƳ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ : …………..………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Prénom de l’enfant : …………………………………………………………….…………… Sexe :    Ã F                                Ã  M  

Date de naissance : …………………………………………………Lieu de naissance : ……………………………………………………… 

Nom de l’école : ………………..………………….…………………………..………………………………………………....…………………….. 

Joindre obligatoirement une copie du carnet de vaccinations ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

 

Représentant légal ς Père                Situation familiale Υ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΦΧΧΦΧΧΧ.. 

Nom et prénom : …………………………………………………… N° d’allocataire CAF ou MSA :…………………..…….………… 

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

'   Domicile : …………………………………………………….'   Portable : …………………………..…………………….…….……….. 

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

Nom et adresse de l’employeur : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………' :…………………….…….….….. 

 

Représentant légal ς Mère                    Situation familiale Υ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΧΧΧΧΧ 

Nom et prénom : …………………………………………………… N° d’allocataire CAF ou MSA : …………..….……...……….…… 

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

'   Domicile : …………………………………………………….'   Portable : ………………….…………………………….…..……………. 

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

Nom et adresse de l’employeur : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………' :………………………………….. 

 

 
 

Autre Représentant légal ς  ¢ǳǘŜǳǊΣ CŀƳƛƭƭŜǎ ŘΩŀŎŎǳŜƛƭΣ !ǳǘǊŜǎ 
Organisme : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom et prénom de la personne référente  : ………………………………………………………………………………………………….. 

Fonction :………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 

Adresse mail : .....………………………………………………………………………………… '  : …………………….……………….…….…. 
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¦ƴŜ ǇƛŝŎŜ ŘΩƛŘŜƴǘƛǘŞ ǇƻǳǊǊŀ şǘǊŜ ŘŜƳŀƴŘŞŜ ŀǳȄ ǇŜǊǎƻƴƴŜǎ ŀǳǘƻǊƛǎŞŜǎ Ł ǾŜƴƛǊ ŎƘŜǊŎƘŜǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 

 

 

tŜǊǎƻƴƴŜόǎύ ŀǳǘƻǊƛǎŞŜόǎύ Ł ǾŜƴƛǊ ŎƘŜǊŎƘŜǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 
Nom et prénom : ………………………………..………………………………… Qualité : ……….……………………………..….………… 
 
Adresse :……………………..……………………………………………………………………………………………………………….….….….…… 

'   Domicile : …………………………………………………..…….'  Portable : ………………….…………………….….………………. 

 

 

 

tŜǊǎƻƴƴŜόǎύ ŀǳǘƻǊƛǎŞŜόǎύ Ł ǾŜƴƛǊ ŎƘŜǊŎƘŜǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 
Nom et prénom : …………………………………………………………………… Qualité : ……………………………….…….…….….…… 

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

'   Domicile : …………………………………………………..…….'   Portable : ………………….…………..………..….……….……. 

 

 

 

tŜǊǎƻƴƴŜόǎύ ŀǳǘƻǊƛǎŞŜόǎύ Ł ǾŜƴƛǊ ŎƘŜǊŎƘŜǊ ƭΩŜƴŦŀƴǘ 
Nom et prénom : ………………………………..………………………………… Qualité : ……….……………………………..….………… 
 
Adresse :……………………..……………………………………………………………………………………………………………….….….….…… 

'   Domicile : …………………………………………………..…….'  Portable : ………………….…………………….….………………. 

 

 

 

Personne(s) autorisée(s) à venir chercher lΩŜƴŦŀƴǘ 
Nom et prénom : ……………………………………………………………………… Qualité : ………………………………..….…………… 

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

'   Domicile : ……………………………….…………………….….'   Portable : …………………..….……….…………….……………. 

 

 

Décharge de responsabilité 
 

Je soussigné(e) …………………………………….…………….……………..représentant légal, autorise mon enfant 
 

. à partir seul de l’Accueil Périscolaire :     Ã Oui,  à partir de ………………heures Ã  Non 

. à partir seul de l’Accueil de Loisirs :         Ã Oui,  à partir de ………………heures Ã  Non 

. à participer à toutes activités et sorties proposées dans le cadre des Accueils :Ã  Oui Ã  Non 

. à être pris en photo, en vue d’éventuelles publications (expo, journal de la ville,…) et à ne demander 

  aucune indemnité pour cela :  Ã  Oui       Ã  Non 

. en cas d’accident à être hospitalisé / urgence :   Ã  Oui   Ã  Non          

                         

Nom de la Compagnie et N° de contrat de l’assurance responsabilité civile 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

JOINDRE IMPERATIVEMENT UNE ATTESTATION VALIDE 
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Lb{/wLt¢Lhb ! [Ω!//¦9L[ t9wL{/h[!Lw9 όƳŀǘƛƴ Ŝǘ ǎƻƛǊύ 

bƻƳ Ŝǘ tǊŞƴƻƳ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ΥΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦ 

9ŎƻƭŜ Υ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦ/ƭŀǎǎŜ Υ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ 

 

V tǊƻƧŜǘ ŘΩ!ŎŎǳŜƛƭ LƴŘƛǾƛŘualisé (PAI) existant :             Ã  Oui                     Ã Non 
          

 
FREQUENTATION    

Ã Régulière          Ã Occasionnelle 

Lundi Mardi Mercredi  Jeudi Vendredi 

Matin                 Matin             Matin             Matin              Matin            
Soir                    Soir                Midi                  Soir                Soir                 
 

 

Date : ........................................................                                             Signature, 

 
 

 

 

 

INSCRIPTION AUX NOUVELLES ACTIVITES PERISCOLAIRES 

bƻƳ Ŝǘ tǊŞƴƻƳ ŘŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ ΥΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦ 

9ŎƻƭŜ Υ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦ/ƭŀǎǎŜ Υ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ 

 

Je soussigné(e) - Nom et Prénom :   ……………………………………….......…………..……….………………….. 
 
 

Responsable légal en qualité de père, mère, tuteur, donne l'autorisation  à mon enfant de 
participer aux NOUVELLES ACTIVITES PERISCOLAIRES pour l’année scolaire 2017/2018. 

 
WŜ ƳΩŜƴƎŀƎŜ Ł ǊŞƎƭŜǊ ƭŀ ǎƻƳƳŜ ŘŜ ол ϵ ŀǳ DǳƛŎƘŜǘ ¦ƴƛǉǳŜ ŘŜ ƭŀ aŀƛǊƛŜ : 

Par Chèque  □ Ł ƭΩƻǊŘǊŜ Řǳ ¢ǊŞǎƻǊ tǳōƭƛŎ Ł ƧƻƛƴŘǊŜ Ł ŎŜ ŘƻǎǎƛŜǊ ŘΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ avant fin mai 2017 

En Espèce    □ à régler au Guichet Unique avant fin mai 2017  

Ḡ Seul le paiement valide léinscription 
 
Date : .......................................................                                               Signature, 
 
 
 



~ 5 ~ 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

Année 2017 -2018  

JOINDRE IMPÉRATIVEMENT UNE ATTESTAT ION DE RESPONSABILITÉ CIVILE 

Votre enfant b®n®ficie tôil dôun PAI ?   oui Ǐ   non Ǐ 
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~ 7 ~ 

 

INSCRIPTION A LA RESTAURATION SCOLAIRE        
ANNEE SCOLAIRE 2017 / 2018 

 

Nous vous informons que vous devez être à jour de vos paiements de factures de restauration 
pour ǉǳŜ ƭΩƛƴǎŎǊƛǇǘƛƻƴ ŘŜ votre enfant soit validée 

 

Nom et prénom dŜ ƭΩŜƴŦŀƴǘ Υ ΧΧΧΧΧΧΦΦΧΧΧΧΧΧΧΦΦ 5ŀǘŜ ŘŜ ƴŀƛǎǎŀƴŎŜ :ΧΧΧΧΧΧΦΧΧΧΧ. 

Ecole Υ ΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ /lasse Υ ΧΧΧΧΧΧΧΦΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧ 

 

JOURS DE FREQUENTATION A LA CANTINE 

           Lundi    Ã            Mardi    Ã             Jeudi    Ã        Vendredi   Ã 
 
 

SITUATION PARTICULIERE 59 [Ω9bC!b¢ 

L’acceptation à la restauration scolaire d’un enfant présentant des problèmes de santé et/ou 
d’allergie(s) alimentaire(s), est conditionnée à l’avis obligatoire du médecin scolaire et à la 
signature d’un Projet d’Accueil Individualisé (P.A.I.). 

ČLes familles doivent impérativement prendre contact avec le Centre Médico Scolaire au 05 49 
98 36 16 et en informer le Guichet Unique dès la rentrée scolaire. 
 

Allergie alimentaire : Ã  Oui  Ã  Non 

Repas sans porc : Ã  Oui                         Ã  Non 

Autres : Ã  Oui                          Ã  Non 

Précisez…………………………………………………………………………… 

NOM DU RESPONSABLE A FACTURER 

Č La facture est à régler à réception à la Société de Restauration ELIOR - Parc des Capucins - 
86200 Loudun - 05 49 98 12 55 ς IƻǊŀƛǊŜǎ ŘΩƻǳǾŜǊǘǳǊŜ 8h-12h/13h-16h45 

Č TARIFS DEGRESSIFS : Si vous habitez la commune de LOUDUN, vous pouvez bénéficier de tarifs 
dégressifs en fonction de vos revenus. La demande est à effectuer en mairie à chaque rentrée 
scolaire (pas de reconduction automatique). 

 

Nom et prénom  : …………………………………………………………………………………………..…….…………………….……….. 

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

'   Domicile : …………………………………………..……………. '   Portable : ………….……….……………………….……….. 

Adresse mail : …………………………………………….…………….. @.......................................................................... 

bǳƳŞǊƻ ŘΩŀƭƭƻŎŀǘŀƛǊŜ CAF ou MSA (obligatoire) ΥΧΧΧΧΦΦΧΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΧΧΧΧΧΧΧΧΧΦΦΧΧΦΧ 

 

Date : .......................................................                                               Signature, 
 


