FICHE INSCRIPTION AU PERISCOLAIRE

ECOLE LOUIS PERGAUD de JONS

Année scolaire : 2011/2012                                         Classe : _____________

ÉLÈVE

NOM : ___________________  Prénom(s) : ______________ Né(e) le : __ /__ /____ 

Adresse_________________________________________________________________
RESPONSABLES LÉGAUX

Mère                               Autorité parentale : Oui  Non 
NOM : __________________________ Prénom : _____________________
Adresse_________________________________________________________________

Tél. domicile : ____________ Tél. portable : ____________ Tél. travail : ____________
Courriel : _______________________________________________________________
Père                          Autorité parentale : Oui  Non 

NOM : __________________________ Prénom : _____________________
Adresse (si différente mère) : _______________________________________________
Tél. domicile : ____________ Tél. portable : ____________ Tél. travail : ____________
Courriel : _______________________________________________________________
Autre (s) personne(s) susceptible(s) de récupérer l’enfant au périscolaire
Nom : _______________________________________________
Lien avec l’enfant : _____________________________________

Tél. domicile : _____________ Tél. portable : _____________ 

Nom : _______________________________________________
Lien avec l’enfant : _____________________________________

Tél. domicile : _____________ Tél. portable : _____________ 

Mon enfant _____________________________________________ ira au périscolaire :

De façon régulière : 

Le matin   Oui  Non   /  Lundi           Mardi              Jeudi          Vendredi    
Le soir de 16h30 à 17h  Oui  Non   /  Lundi          Mardi           Jeudi          Vendredi    
Le soir jusqu’à 18h   Oui  Non    /  Lundi           Mardi              Jeudi          Vendredi    
Occasionnellement    Oui  Non    - Les parents s’engagent à prévenir la Mairie au minimum 
2 jours à l’avance.       
AUTORISATION EN CAS DE BESOIN DE SOINS IMMEDIATS

OU INTERVENTION CHIRURGICALE

Madame ou Monsieur :

Autorise le périscolaire de JONS à faire pratiquer sur mon ou mes enfants ci-après désignés :

· (nom et prénom de l’enfant)

· (nom et prénom de l’enfant)

· (nom et prénom de l’enfant)

Tous les soins médicaux ou intervention chirurgicale, si l’état de mon (ou mes) enfant (s), constatés par un médecin, le nécessite.

Pour acceptation :

(Indiquer la mention « lu et approuvé »)




Date




Signature

ATTESTATION

Madame, Monsieur :

Déclare avoir pris connaissance du règlement du périscolaire.

Pour acceptation :

(Indiquer la mention « lu et approuvé »)




Date




Signature







