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MAIRIE DE LE REVEST LES EAUX -83 (VAR)
SERVICE CANTINE - PERISCOLAIRES PRIMAIRE ET MATERNEL

FICHE DE RE-INSCRIPTION

A RENDRE OBLIGATOIREMENT AVANT LE 13 JUIN 2014
ATTENTION pour tout dossier non rendu ou incomplet l’inscription de votre enfant ne sera pas prise en compte pour la prochaine rentrée scolaire.

Rythmes scolaires mis en place pour la rentrée 2014/15, ci-joint fiche explicative.
LISTE DES PIECES A FOURNIR
CANTINE ET PERISCOLAIRE MATERNEL OU PRIMAIRE:

( La fiche de renseignements par enfant 

( Le dernier avis d’imposition ou le quotient familial de la CAF

( Si vous optez pour le prélèvement ou en cas de changement de relevé d’identité bancaire : autorisation de prélèvement dûment complétée + RIB
PERISCOLAIRE MATERNEL OU PRIMAIRE

( La fiche sanitaire

( L’assurance responsabilité civile en cours 

( Photocopie Carnet de santé (vaccinations)

( Photocopie de la carte d’identité pour les personnes habilitées à récupérer votre enfant

PERISCOLAIRE MATERNEL
( Attestation de l’employeur des DEUX PARENTS, faisant ressortir clairement les HORAIRES DE TRAVAIL
( Si vous souhaitez inscrire votre enfant matin ET soir, faire une lettre de demande de dérogation

RAPPEL périscolaire primaire : Nous vous précisons qu’il s’agit d’une pré-inscription même si votre enfant était déjà inscrit cette année. En effet, compte tenu du nombre de places limitées, la commission école enfance, se réunira la deuxième quinzaine de juin afin d’étudier les demandes. Nous vous confirmerons l’inscription définitive de votre (vos) enfant(s) au plus tard fin juin.
HORAIRES DU SERVICE CANTINE ET PERISCOLAIRES

Mercredi de 9h à 12 h

Vendredi de 9h30 à 12h

TEL : 04 94 98 19 90

Responsable : Fabienne SAUVAIRE
FICHE DE RENSEIGNEMENTS - ANNEE SCOLAIRE…………………….
NOM PRENOM DE L’ENFANT……………………………………………………………………………………..

ECOLE FREQUENTEE (pour la nouvelle rentrée scolaire) :

CLASSE : ……… MATERNELLES  FERRY ( DARDENNES ( PRIMAIRE (
Nom Prénom du père : ………………………..…….. Nom Prénom de la mère : …………………………………
ADRESSE :  A NE REMPLIR QU’EN CAS DE CHANGEMENT
· Si adresse différente pour les deux parents préciser les deux adresses

· Cocher l’adresse pour envoi des factures ou courriers

(…………………………………………………………………………………………………………………………
(…………………………………………………………………………………………………………………………
TELEPHONES :  Mère………………..………………………… Père……………………………………………..

PORTABLES :     Mère…………………………………………  Père………………………………………...….

EMAIL…………………………………………………………… / …………………………………………………..

CHOIX DES PRESTATIONS PERISCOLAIRES :  Attention le mercredi ne sera pas à la carte si inscription le repas sera comptabilisé sur le compte cantine présence ou pas de l’enfant.
( CANTINE – Nombre de repas par semaine (prévisionnel pour la gestion des repas) : ………..……

LUNDI (    MARDI (    MERCREDI (       JEUDI (    VENDREDI (






MATIN

SOIR

( ACCUEIL PERISCOLAIRE MATERNEL :     
( FERRY

   (

  (



( DARDENNES
   (

  (


( ACCUEIL PERISCOLAIRE PRIMAIRE : MATIN ( 
SOIR (
OCCASIONNEL (
PAIEMENTS : N°ALLOCATAIRE CAF…………………………………………………………………..

CHOIX DE PAIEMENTS : 
( PRELEVEMENT (document ci-joint à remplir + RIB)




( DEJA PRELEVE (si changement de banque remplir document joint + RIB)



( CHEQUE ou ESPECES

FICHE D’ENGAGEMENT - ATTESTION DROIT A L’IMAGE
Je soussigné(e), ………………..……………….……………………………………………………..…………

Responsable de l’enfant ……………………………………………………………..………………………….

· Avoir pris connaissance du règlement et du fonctionnement du restaurant scolaire, de l’accueil périscolaire maternel et primaire

· Certifie exact les renseignements portés sur les fiches jointes au dossier d’inscription, 

· Autorise mon enfant à participer aux différentes activités proposées,

· Autorise le directeur des accueils de loisirs maternel et primaire à prendre toute mesure nécessaire en cas d’urgence médicale, 

Concerne uniquement la périscolaire :

AUTORISE 
(



N’AUTORISE PAS 

 (
Les agents de l’accueil périscolaire primaire ou maternel à réaliser des photos et des vidéos de mon enfant pour la communication municipale (article de presse) ou pour le site internet de mairie (blog des accueils de loisirs de la commune). 

DATE ET SIGNATURES
DEMANDE ET AUTORISATION DE PRELEVEMENT
JOINDRE UN RIB

	
	CREANCIER

Mairie du Revest les eaux

Place Jean Jaurés

83200 Le Revest-les-eaux

N° NATIONAL D’EMETTEUR
     570461




	Nom Prénom – Adresse  du DEBITEUR

J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par le créancier ci-dessus. 

	Désignation de l’établissement teneur du compte – Nom – Adresse



	Coordonnées de votre compte – Numéro IBAN

(((( (((( (((( (((( (((( (((( (((



SIGNATURE
PERISCOLAIRE MATERNEL OU PRIMAIRE

FICHE SANITAIRE

EN CAS D’ACCIDENT GRAVE, L’EQUIPE D’ANIMATION A POUR CONSIGNE DE PREVENIR IMMEDIATEMENT LES POMPIERS ET D’AVERTIR LES PARENTS OU LES PERSONNES INDIQUEES (N° DE TELEPHONE EN CAS D’URGENCE). EN CAS D’ACCIDENT BENIN, LES PARENTS OU LES PERSONNES INDIQUEES SONT CONSULTEES POUR PRENDRE LES DECISIONS UTILES AU BIEN ETRE DE L’ENFANT.
Nom et prénom de l’enfant : ……………………………………………………………………………..…..
1 - VACCINATIONS – joindre copie du carnet de santé

Si l’enfant n’a pas de vaccins obligatoire, préciser le motif et joindre un certificat médical de contre-indication

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
· Maladies : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Allergies : Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
· Traitement médical : Votre enfant suit-il un traitement médical, si oui joindre une ordonnance. 

    Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance

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

3 - RECOMMANDATIONS COMPLEMENTAIRES – (maladie, lunettes, prothèses…)

……………………………………………………………………………………………………………………………..…………….…………………………………………………………………………………………………………….…
4 - MEDECIN TRAITANT - Nom et téléphone : …..………………………………………………………………...

AUTORISATION DE SORTIE

Aucun enfant ne sera autorisé à quitter l’accueil sans la présence de ses parents ou la présence d’une personne habilitée par les parents. 
Joindre une photocopie de la carte d’identité pour chaque personne habilitée
	NOM DES PERSONNES HABILITEES


	TELEPHONE
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