DOSSIER UNIQUE D’INSCRIPTION

(RESTAURATION SCOLAIRE, PERISCOLAIRE ET EXTRASCOLAIRE)
2026/2027




RESPONSABLE LEGAL 1 RESPONSABLE LEGAL 2

PERE MERE TUTEUR PERE MERE TUTEUR
AUTRE (PRECISEZ): e, AUTRE PRECI S e
NOM e sssssee e see e seeesee e seeseeeseeaneens NOM :
PRENOM:.... e PRENOM: oo
DATE DE NAISSANCE :eceeeueren Lovererereeeene. Loeeeeeeeeenannne DATE DE NAISSANCE ................ AR A
ADRESSE : ADRESSE L eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee s ees e
ovAL: O L e
TEL FlXE . TEL FIXE eeaamemssssssssssssssssssssssmsesmenne...————————————
TELPORTABLE . e TELPORTABLE . | eeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeenn
TEL PRO : TELPRO et eee e eneeeaeens
orsan oSO,
EMPLOYEUR i, EMPLOYEUR eeeer e bbb
SITUATION FAMILIALE
CELIBATAIRE CONCUBINAGE PACSE (E) MARIE(E) SEPARE(E) DIVORCE(E)*

VEUF (VEUVE) *JOINDRE UNE COPIE DU JUGEMENT JUSTIFIANT LAUTORITE PARENTALE

PAIEMENT PAR PRELEVEMENT

VOUS AVEZ LA POSSIBILITE DE PAYER PAR PRELEVEMENT AUTOMATIQUE.

S| CE MODE DE PAIEMENT VOUS INTERESSE, MERCI DE COCHER LA CASE CI-DESSOUS ET JOINDRE UN R.I.B.
NOUS VOUS JOINDRONS PAR LA SUITE PAUTORISATION DE PRELEVEMENT A SIGNER.

JAUTORISE LE PRELEVEMENT

INFORMATIONS DIVERSES

REGIME GENERAL : CAF MSA  AUTRE (PRECISEZ):

NOM ET PRENOM DE L’ALLOCATAIRE : NUMERO ALLOCATAIRE CAF :

[ \
\ﬁ“e e,w(-sur—&re.
Cherville i__h?aumr'ze Mesnil-Ponceau



JAUTORISE MON ENFANT/ADOS A UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORT QUI SERONT PROPOSES PAR LACCUEIL DE LOISIRS.

JAUTORISE MON ENFANT/ADOS A PRATIQUER TOUTES ACTIVITES ET INITIATIONS SPORTIVES.

JAUTORISE LE SERVICE ENFANCE JEUNESSE EDUCATION A PHOTOGRAPHIER ET/OU FILMER MON ENFANT POUR LA CREATION
DE SOUVENIRS ET DARCHIVES.

JAUTORISE LE SERVICE ENFANCE JEUNESSE EDUCATION A UTILISER CES SUPPORTS POUR SA PROMOTION ET SON
INFORMATION (PRESSE, BULLETIN MUNICIPAL, NOUVEAUX MEDIAS, AFFICHES....

JAUTORISE LA DIRECTRICE, LES POMPIERS AINSI QUE LE PERSONNEL HOSPITALIER A PRENDRE TOUTES MESURES QU °ILS

JUGERONT NECESSAIRES AU CAS OU MON ENFANT AURAIT BESOIN DE SOINS URGENTS (HOSPITALISATION, TRAITEMENT
MEDICAL..)

CHOIX DE LHOSPITALISATION : Oou

N° DE SECURITE SOCIALE :

M’ENGAGE A PAYER LA PART DES FRAIS DE SEJOUR INCOMBANT A LA FAMILLE ET DES FRAIS MEDICAUX D’HOSPITALISATION
ET D’OPERATIONS EVENTUELLES NON REMBOURSES PAR LA SECURITE SOCIALE.

AUTORISE LES PERSONNES SUIVANTES A VENIR CHERCHER MON ENFANT :

NOM: PRENOM L e
LlEN ''''''''''''''''''''''''''''''''' TELEPHONE : -------------------------------------------------
NOM e, PRENOM .
LIEN : ------------------------------------------------- TELEPHONE : -------------------------------------------------
NOM lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll PRENOM : -------------------------------------------------
LIEN TELEPHONE :

TOUTE PERSONNE AMENEE A RECUPERER LENFANT DOIT SE MUNIR DE SA CARTE D’IDENTITE

DECLARE AVOIR PRIS CONNAISSANCE DES CONDITIONS MATERIELLES DACCUEIL DE MON ENFANT ET DU REGLEMENT INTERIEUR

ET CERTIFIE QUE MON ENFANT EST ACTUELLEMENT APTE A Y SEJOURNER ET A PRATIQUER LES ACTIVITES ET LES SORTIES
PROPOSEES.

LE: e A e SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL :

\esesscsue-Eure



NOM (EN MAJUSCULE): wooeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeees s PRENOM & oeoeoeoeoeoeoeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees

SEXE : FEMININ MASCULIN

N (N = —— A S N,

NIVEAU SCOLAIRE EN 2025/2026 : .....ooeeeereeereeeeeseeceeseeeeassenenns
LENFANT EST-IL BENEFICIAIRE D’ UN PAI (PROJET D’ACCUEIL INDIVIDUALISE) 2 Oul NON

LENFANT SOUFFRE-T-IL DALLERGIES ? Oul NON

SIOUl, PRECISEZ : ASTHME MEDICAMENTEUSE ALIMENTAIRE AUTRE : oo
SI OUI, PRECISEZ LA CAUSE DE LALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL)

CONNAISSEZ-VOUS LE GROUPE SANGUIN DE LENFANT ? (O 6] I — NON
LENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? RUBEOLE VARICELLE ANGINE

SCARLATINE COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU
LENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT DURANT LACCUEIL DE LOISIRS ? Oul NON

SI OUI, MERCI DE JOINDRE UNE ORDONNANCE ORIGINALE RECENTE AVEC LA QUANTITE DE MEDICAMENTS NECESSAIRE.
LES MEDICAMENTS DOIVENT ETRE FOURNIS DANS LEUR BOITE D’ORIGINE ETIQUETEE AU NOM DE LENFANT ET AVEC
LA NOTICE. AUCUN MEDICAMENT NE SERA DONNE SANS ORDONNANCE.

LPENFANT A-T-IL DES DIFFICULTES DE SANTE OU DES ANTECEDENTS IMED CAUX 2eoeeoeoeoeoeeeoeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeoe

MEDECIN TRAITANT :
L)Y, NC DE TELEPHONE : oo
A DRE S SE oo

JE DECLARE AVOIR PRIS CONNAISSANCE DES CONDITIONS DE FONCTIONNEMENT DE LACCUEIL DE LOISIRS :
AUTORISE LES ORGANISATEURS A PRENDRE TOUTES LES MESURES NECESSAIRES EN CAS D’ URGENCE MEDICALE,
ATTESTE QUE MON ENFANT EST A JOUR DE SES VACCINS ET NE PRESENTE PAS DE CONTRE-INDICATION A LA PRATIQUE
DES ACTIVITES PROPOSEES DANS LE CADRE DE L’ALSH,

LE oo J— J— At SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL
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RESTAURANT SCOLAIRE-RESERVATION POUR L'ANNEE SCOLAIRE

FREQUENTATION REGULIERE, COCHER LES JOURS DE PRESENCE :

LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI

S| VOTRE ENFANT NE FREQUENTE PAS LE RESTAURANT SCOLAIRE DES LA RENTREE, MERCI D’INDIQUER
A PARTIR DE QUELLE DATE IL SERA PRESENT : .../

FREQUENTATION PONCTUELLE (RESERVATION A EFFECTUER SUR VOTRE ESPACE FAMILLE).

ACCUEIL PERISCOLAIRE-A TITRE INDICATIF

FREQUENTATION REGULIERE, COCHER LES JOURS DE PRESENCE :

MATIN : LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI HEURE DARRIVEE : .............

SOIR: LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI HEURE DE DEPART : ............

FREQUENTATION REGULIERE, COCHER OUI :

LES MERCREDIS : Oul NON HEURE DARRIVEE : ............ /HEURE DE DEPART : ............

FREQUENTATION PONCTUELLE (RESERVATION A EFFECTUER SUR VOTRE ESPACE FAMILLE).

ACCUEIL DE LOISIRS-A TITRE INDICATIF

LES PETITES VACANCES: : Oul NON

LES VACANCES D’ETE : oul NON

LES RESERVATIONS SONT A FAIRE POUR CHAQUE PERIODE SUR LESPACE FAMILLE

\ﬁ((autew(—sur— { we
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ATTESTE SUR L’HONNEUR L’EXACTITUDE DES RENSEIGNEMENTS FOURNIS ET M "ENGAGE A PREVENIR LA DIRECTRICE DE
L’ACCUEIL COLLECTIF DE MINEUR DE TOUT CHANGEMENT EVENTUEL.

RECONNAIS AVOIR PRIS CONNAISSANCE DU REGLEMENT INTERIEUR RELATIF AUX ACTIVITES PERISCOLAIRES
EXTRASCOLAIRES ET DE LA RESTAURATION SCOLAIRE AFFICHER A L’ACCUEIL COLLECTIF DE MINEURS ET CONSULTABLE EN

LIGNE SUR LE SITE DE LA MAIRIE CONFORME A LA DELIBERATION DU CONSEIL MUNICIPAL, DECLARE ET APPROUVE SON
CONTENU ET M ’ENGAGE A MY CONFORMER.

K= J— J— At SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL
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JAUTORISE MON ADO A QUITTER SEUL(E) L’ACCUEIL A PARTIR DE 11H30 LE MATIN ET DE 18HOO LE SOIR.
JAUTORISE MON ADO A UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORTS QUI SERONT PROPOSES PAR L’ACCUEIL DE LOISIRS.
JAUTORISE MON ADO A PRATIQUER TOUTES ACTIVITES ET INITATIONS SPORTIVES.

JAUTORISE LE SERVICE ENFANCE JEUNESSE EDUCATION A PHOTOGRAPHIER ET/ OU FILMER MON ADO POUR LA CREATION
DE SOUVENIRS ET D’ARCHIVES.

JAUTORISE LE SERVICE ENFANCE JEUNESSE EDUCATION A UTILISER CES SUPPORTS POUR SA PROMOTION ET SON
INFORMATION (PRESSE, BULLETIN MUNICIPAL, NOUVEAUX MEDIAS, AFFICHES..)

JAUTORISE MON ADO A COMMUNIQUER VIA WHATSAPP SUR UN GROUPE DEDIE A LINFORMER (ACTIVITES, REUNIONS...)

JAUTORISE LA DIRECTRICE, LES POMPIERS AINSI QUE LE PERSONNEL HOSPITALIER A PRENDRE TOUTES MESURES QU’ILS
JUGERONT NECESSAIRES AU CAS OU MON ENFANT AURAIT BESOIN DE SOINS URGENTS (HOSPITALISATION, TRAITEMENT
MEDICAL...

CHOIX DE LHOSPITALISATION : cooooreeeeeseeeeeseseesessseeessssneesen U

NUMERQ DE SECURITE SOCIALE & ooeeeeeeeeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseessessssssessssssssssmsssssssssssssssseseees

M’ENGAGE A PAYER LA PART DES FRAIS DE SEJOUR INCOMBANT A LA FAMILLE ET DES FRAIS MEDICAUX D’HOSPITALISATION
ET D’OPERATIONS EVENTUELLES NON REMBOURSES PAR LA SECURITE SOCIALE.

DECLARE AVOIR PRIS CONNAISANCE DES CONDITIONS MATERIELLES D’ACCUEIL DE MON ADO ET DU REGLEMENT INTERIEUR
ET CERTIFIE QUE MON ENFANT EST ACTUELLEMENT APTE A Y SEJOURNER ET A PRATIQUER LES ACTIVITES ET LES SORTIES
PROPOSEES.

=S A A At e

SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL :
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	TÉLÉPHONE :
	NOM :
	LIEN :
	PRÉNOM :
	TÉLÉPHONE :
	NOM :
	PRÉNOM :
	LIEN :
	TÉLÉPHONE :
	TOUTE PERSONNE AMENÉE À RÉCUPÉRER L’ENFANT DOIT SE MUNIR DE SA CARTE D’IDENTITÉ
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	JE DÉCLARE AVOIR PRIS CONNAISSANCE DES CONDITIONS DE FONCTIONNEMENT DE L’ACCUEIL DE LOISIRS :  AUTORISE LES ORGANISATEURS À PRENDRE TOUTES LES MESURES NÉCESSAIRES EN CAS D’ URGENCE MÉDICALE,  ATTESTE QUE MON ENFANT EST À JOUR DE SES VACCINS ET NE PRÉSENTE PAS DE CONTRE-INDICATION À LA PRATIQUE  DES ACTIVITÉS PROPOSÉES DANS LE CADRE DE L’ALSH,
	LE : .............. / .............. / .............. À : ........................................... SIGNATURE DU RESPONSABLE LÉGAL
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	02.37.82.30.28
	ORGANISATION PEDAGOGIQUE- FONCTIONNEMENT  CONTACTEZ LA DIRECTION DE L’ACCUEIL :
	02.37.82.65.94
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	INSCRIPTIONS AUX ACTIVITÉS
	RESTAURANT SCOLAIRE-RESERVATION POUR L'ANNÉE SCOLAIRE
	FRÉQUENTATION RÉGULIÈRE, COCHER LES JOURS DE PRÉSENCE :
	LUNDI            MARDI            JEUDI            VENDREDI
	SI VOTRE ENFANT NE FRÉQUENTE PAS LE RESTAURANT SCOLAIRE DÈS LA RENTRÉE, MERCI D’INDIQUER  À PARTIR DE QUELLE DATE IL SERA PRÉSENT : ……/……/……
	FRÉQUENTATION PONCTUELLE (RÉSERVATION À EFFECTUER SUR VOTRE ESPACE FAMILLE).

	ACCUEIL PÉRISCOLAIRE-A TITRE INDICATIF
	FRÉQUENTATION RÉGULIÈRE, COCHER LES JOURS DE PRÉSENCE :
	MATIN :           LUNDI           MARDI           JEUDI             VENDREDI HEURE D’ARRIVÉE : …………….
	SOIR :             LUNDI           MARDI           JEUDI             VENDREDI HEURE DE DÉPART : ……………
	FRÉQUENTATION RÉGULIÈRE, COCHER OUI :
	LES MERCREDIS :              OUI             NON HEURE D’ARRIVÉE : ……………./HEURE DE DÉPART : ……………
	FRÉQUENTATION PONCTUELLE (RÉSERVATION À EFFECTUER SUR VOTRE ESPACE FAMILLE).

	ACCUEIL DE LOISIRS-A TITRE INDICATIF
	LES PETITES VACANCES :         OUI            NON
	LES VACANCES D’ÉTÉ :             OUI            NON
	LES RÉSERVATIONS SONT À FAIRE POUR CHAQUE PÉRIODE SUR L’ESPACE FAMILLE
	INSCRIPTION - FACTURATION  CONTACTEZ LE SERVICE ADMINISTRATIF :
	02.37.82.30.28
	ORGANISATION PEDAGOGIQUE- FONCTIONNEMENT  CONTACTEZ LA DIRECTION DE L’ACCUEIL :
	02.37.82.65.94
	ACCUEIL COLLECTIF DE MINEURS PLACE CHARLES DE GAULLE 28210 VILLEMEUX-SUR-EURE



	ATTESTATION SUR L’HONNEUR
	ATTESTE SUR L’HONNEUR L’EXACTITUDE DES RENSEIGNEMENTS FOURNIS ET M ’ENGAGE À PRÉVENIR LA DIRECTRICE DE L’ACCUEIL COLLECTIF DE MINEUR DE TOUT CHANGEMENT ÉVENTUEL.  RECONNAIS AVOIR PRIS CONNAISSANCE DU RÈGLEMENT INTÉRIEUR RELATIF AUX ACTIVITÉS PÉRISCOLAIRES EXTRASCOLAIRES ET DE LA RESTAURATION SCOLAIRE AFFICHER À L’ACCUEIL COLLECTIF DE MINEURS ET CONSULTABLE EN LIGNE SUR LE SITE DE LA MAIRIE CONFORME À LA DÉLIBÉRATION DU CONSEIL MUNICIPAL, DÉCLARE ET APPROUVE SON CONTENU ET M ’ENGAGE À M ’Y CONFORMER.
	LE : .............. / .............. / .............. À : ...........................................    SIGNATURE DU RESPONSABLE LÉGAL
	INSCRIPTION - FACTURATION  CONTACTEZ LE SERVICE ADMINISTRATIF :
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	ORGANISATION PEDAGOGIQUE- FONCTIONNEMENT  CONTACTEZ LA DIRECTION DE L’ACCUEIL :
	02.37.82.65.94
	ACCUEIL COLLECTIF DE MINEURS PLACE CHARLES DE GAULLE 28210 VILLEMEUX-SUR-EURE


	AUTORISATIONS ADOS
	J’AUTORISE MON ADO À QUITTER SEUL(E) L’ACCUEIL À PARTIR DE 11H30 LE MATIN ET DE 18H00 LE SOIR.
	J’AUTORISE MON ADO À UTILISER LES MOYENS DE TRANSPORTS QUI SERONT PROPOSÉS PAR L’ACCUEIL DE LOISIRS.
	J’AUTORISE MON ADO À PRATIQUER TOUTES ACTIVITÉS ET INITATIONS SPORTIVES.
	J’AUTORISE LE SERVICE  ENFANCE JEUNESSE ÉDUCATION À PHOTOGRAPHIER ET/ OU FILMER MON ADO POUR LA CRÉATION DE SOUVENIRS ET D’ARCHIVES.
	J’AUTORISE LE SERVICE ENFANCE JEUNESSE ÉDUCATION À UTILISER CES SUPPORTS POUR SA PROMOTION ET SON INFORMATION (PRESSE, BULLETIN MUNICIPAL, NOUVEAUX MÉDIAS, AFFICHES...)
	J’AUTORISE MON ADO À COMMUNIQUER VIA WHATSAPP SUR UN GROUPE DÉDIÉ À L’INFORMER (ACTIVITÉS, RÉUNIONS...)
	J’AUTORISE LA DIRECTRICE, LES POMPIERS AINSI QUE LE PERSONNEL HOSPITALIER À PRENDRE TOUTES MESURES QU’ILS JUGERONT NÉCESSAIRES AU CAS OÙ MON ENFANT AURAIT BESOIN DE SOINS URGENTS (HOSPITALISATION, TRAITEMENT MÉDICAL...)
	CHOIX DE L’HOSPITALISATION : ......................................................OU..........................................................................
	NUMÉRO DE SÉCURITÉ SOCIALE : ..........................................................................................................
	M’ENGAGE À PAYER LA PART DES FRAIS DE SÉJOUR INCOMBANT À LA FAMILLE ET DES FRAIS MÉDICAUX D’HOSPITALISATION ET D’OPÉRATIONS ÉVENTUELLES NON REMBOURSÉS PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE.
	DÉCLARE AVOIR PRIS CONNAISANCE DES CONDITIONS MATÉRIELLES D’ACCUEIL DE MON ADO ET DU RÈGLEMENT INTÉRIEUR ET CERTIFIE QUE MON ENFANT EST ACTUELLEMENT APTE À Y SÉJOURNER ET À PRATIQUER LES ACTIVITÉS ET LES SORTIES PROPOSÉES.
	LE : ............................../................................./......................... À : ................................................
	SIGNATURE DU RESPONSABLE LÉGAL :
	02.37.82.30.28
	INSCRIPTION - FACTURATION  CONTACTEZ LE SERVICE ADMINISTRATIF :
	ORGANISATION PEDAGOGIQUE- FONCTIONNEMENT  CONTACTEZ LA DIRECTION DE L’ACCUEIL :
	02.37.82.65.94
	ACCUEIL COLLECTIF DE MINEURS PLACE CHARLES DE GAULLE 28210 VILLEMEUX-SUR-EURE



