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Les Accuedls Perdscolaires

» Fontevraud : Rue Rochechouart 49590 Fontevraud L’Abbaye

% Le matin de 7h00 a 8h45
Z Le soir de 16h15 a 18h45 sauf le vendredi 18h00

Les inscriptions se font auprés des responsables des accueils le lundi précédent de la semaine
concernée 2 l'aide du coupon d’inscription (zéléchargeable sur le site internet). Un projet
pédagogique a été établi en lien avec I’accueil de loisirs Loire et Coteau (www.loire-et-

coteau.fr)

Des exclusions temporaires ou définitives peuvent étre prononcées pour l'indiscipline,
détériorations du matériel et non paiements de sommes dues.

La facturation est établie tous les 2 mois et payable par prélévement automatique (imprimé a
télécharger + RIB) ou par chéque. Toute demi-heure commencée est due.

La participation des parents est facturée selon leur quotient familial :
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INSCRIPTION ACCUEIL PERISCOLAIRE
S T R ———————
DO & v mnnssss 590enn nmamse sanann Nombre d’enfant(s) : .................
Prénom(s) de(s) enfant(s) : .........coooevivivureveresoieeees e
Semainedu / / au / / Année [
MATIN SOIR
JOUR Heure début Heure fin Heure début Heure fin
LUNDI
MARDI
JEUDI
VENDREDI

Signature






Année scoloire ;

NOM : [] MASCULIN
PRENOM : 0 FEMININ
DATE DE NAISSANCE : .
ECOLE FREQUENTEE : .
Les parents
'_n Mere Pere '.
Nom X
prénom - Adresge -
Aresse = Code Pogzy
Co&é’ésstﬂe e Ville -
vitle: Tel domicij .
Tel 1“1“"'%3: Tel portapys .
'\?:el-ﬂ"mbleﬁ- Adresse g .
A dresse WAL« '
Adres L P I.Of'é:ssibn_- ;
ngessmﬁ- . - EmDIOYeur :
Bmlwe‘“ ; Tel trayaj) .
el wravail
Séluation de famille : mariés, vie maritale [ - célibataire [ - divorcés, séparés O - veuf(ve) O

Aatorite parentale cogjointe ; oui O non O

ASSURANCE

N de Séeurité Socinle cousrant lenfont r _______
N° dAllocataire CAFIMSA T



AN AN N ol o N o AR

En cas dupgence
Un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence
vers [’hdpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve
mineur ne peut sortir de I’hdpital qu’accompagner de sa famille.

Médecin de famille :

Nom: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ Numéro de téléphone: _ _ _ _ _ _ _ _
Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ....... i F euians

L’éléve porte-t-il des lunettes ? oui O non [

Si oui, doit-il les porter en classe seulement ? oui [J non OJ

Autre renseignement(s) utile(s) concernant la santé de votre enfant (allergies, affections  rép
étition, etc...) :

— o ————— — — — — — — — — —— — — — o o = o = o = o o o o - — -

Autorisation pouay venip cheyeher mon enfont

, Responsable de 1’enfant

Autorise le responsable a laisser sortir mon enfant avec les personnes suivantes :
(Personnes autres que les parents susceptibles de prendre I’enfant aux accueils périscolaires ou

a la cantine).

Nom Léen avee Numiéro de
Prénonm Lenfant Téléphone

Toute modification concernant ce dossier derra étre signalée pap éepdt

Fait a N - Signatures :



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
Référanca unlgua de mandat :

Tyoe de conirai :

En signant ca formulalva da mandat, vous autodsaz SYNDICAT DE LA COTE 4 snvoyer des IDENTIFIANT CREANCIER
usons & volr2 banqus pour dibla vokra compts, ot BANGUE voire bencus & dastte s SEPA
mmm&mmhm&SMCATDE LACOTE.

m;mmmwmmwmmmmmmma FR 95 CAM 120324
m@mnmwavnp-uhﬂxltlbadmuwumhnmwlhﬂmﬁi: TEE s
-dnmlnamalmmmdalodedéhﬂdavuhmnmuﬂ prélivament aulodsa.

DESIGNATION OU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER ] DESIGNATION DU CREANCIER
Mom. prinom: Nom :SYNDICAT DE LA COTE
Adrasss: Adresss (MAIRIZ DE TURQUANT
Cods postai : Coda postal :45730
Villz; Yills :TURQUANT
Pays : Pays :

DESIGNATION DU COMPTE ADEBITER
M
Iyps da paiement :  Paiement recurrant/répstitiy

Paiemen! poncivual

Signéa:’ Signature :[ ‘,
Le (JUMM/AAAA) -
[DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (31 DIFFERENT DU]
DEBITEUR LULMEME ET LE CAS ECHEANT ):

Nom du tlers dabiteur ; J

JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (2u format AN BIC)
Rappal:






