MAIRIE

1 rue du Vieux chateau

Tél: 0233887820

Fax : 02 33 88 78 29

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr
site : www.bretteville50110.fr

Nom et prénom

des PARENTS : ..o

A
Bwiterid

e —
[~
VRAY

== 50110 ==

Nom
des enfants

Prénom
des enfants

Classe frequentée
2019/2020

DEMANDES D’INSCRIPTIONS

O A la restauration scolaire pour Pannée 2019/2020

O A Paccueil périscolaire pour Pannée 2019/2020

O A Paccueil de loisirs pour Pannée 2019/2020

A retourner en MAIRIE DE BRETTEVILLE avant le 15 juillet 2019

Préalable : vous devez obligatoirement étre a jour de vos réeglements des factures de année

précédente.
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MAIRIE

1 rue du Vieux chateau

Tél: 0233887820

Fax:02 33887829

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr
site : www.bretteville50110.fr

PNy
Zwtrill

== 50110 ==

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT
LES RESPONSABLES DU FOYER

ANNEE SCOLAIRE 2019/2020

Responsable légal 1

Responsable légal 2

NOM & et e
PrENOM & oo
AAIESSE & ettt
COMMUNE & ittt
Tl FIXE & oo
TElL MODIIE & e

Adresse électroniqQUEe & oo

Numéro d’allocataire CAF & ...
Activité professionnelle ...
Nom de I'emMpPlOYEUT ...
Téléphone de 'employeur ...

Autres (tuteur, famille

NOM & ettt ettt
o g1 0 o] o o N
AQIESSE & oottt
COMMUNE & e ettt
TEL FIXE & e,
TEL MODIIE & e

Adresse électroniqUEe & ..o

Numéro d’allocataire CAF : ..o,
Activité professionnelle ...
Nom de I'employeur ...
Téléphone de 'employeur @ .o

Autres renseignements

d’accueil, organisme, ...)

Nom :
P N O & et
A S & et e

COMMUNE ettt e e e
T, fIXE & ettt es
Tl MO 1 e,

Adresse électroniQUE ..o

Numeéro d’allocataire CAF & ..o
Activité professionnelle : ...
Nom de 'empPloyeUr @ ..ot
Téléphone de I'employeur @ ..o

Situation familiale des parents

[IPacsé
CVeuf

CLIMarié
[ISéparé

CICélibataire
OlUnion libre  ODivorcé

Mode de garde en cas de séparation ou divorce

Garde exclusive : L1 Meére L1 Pére

Garde alternée : L1 Oui L1 Non

Mode de réception des factures

L1 par courrier postal
L1 par courrier électronique
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MAIRIE

1 rue du Vieux chateau

Tél: 0233887820

Fax:02 33887829

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr
site : www.bretteville50110.fr

e
Fritril?

== 50110 ==

Pour la sécurité de vos enfants, renseignez le plus précisément possible les éléments relatifs

a leur santé en cochant les mentions utiles.

NOM e I"@NTANT & oo

Date de naissance: _/ __/

Classe frEQUENTEE ..o

NOM dU MEAECIN TrAITANT & ..eiteieiceee ettt ettt ettt et ettt et et et s e r s s aes b esaeraenaas
PAI (projet d’accueil individualisé dans le cadre scolaire) : L1  Oui L] Non
Traitement au long court : Ll oui L] Non
Régime alimentaire pour raisons médicales : Ll oui L] Non

Si vous avez coché une de ces cases, veuillez fournir le dossier PAI (+ traitement)

Prénom de I'enfant : .........

1) VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant ou joindre une

photocopie)
DATES DES
VACCINS OUl NON DERNIERS VACCINS
BLIGATOIRE RECOMMANDE
o GATO ® RAPPELS €0 ®
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole oreillons rougeoles
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio
Autres (a préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

2) RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme articulaire
O Oui ] Non L] oui L] Non L] oui L] Non aigu
L1 oui L1 Non
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
L1 oui 1 Non L1 oui L1 Non L1 oui L1 Non L1 oui L1 Non
Scarlatine
L1 oui 1 Non
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7
MAIRIE e ]
1 rue du Vieux chateau M
Tél: 0233887820 g
Fax:02 33887829

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr @

site : www.bretteville50110.fr

Indiquez ci-aprés :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisations, opérations, rééducations) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

3) RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, lunettes, des prothéses auditives, des protheses dentaires ... ?

J8 SOUSSIZNE() vttt ettt et ettt et , responsable légal(e) de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure a prendre,

le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation) rendues nécessaires par |'état de
I'enfant.

Date : Signature :


mailto:mairie.brettevilleensaire@orange.fr
http://www.bretteville50110.fr/

MAIRIE

1 rue du Vieux chateau

Tél: 0233887820

Fax:02 33887829

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr
site : www.bretteville50110.fr

e
il

== 50110 ==

Pour la sécurité de vos enfants, renseignez le plus précisément possible les éléments relatifs

a leur santé en cochant les mentions utiles.

NOM e I"@NTANT & oo

Date de naissance: _/ __/

Classe frEQUENTEE ..o

NOM dU MEECIN TrAITANT & .oveiviceicececeeeeeeee ettt
PAI (projet d’accueil individualisé dans le cadre scolaire) : L1  Oui L] Non
Traitement au long court : Ll oui L] Non
Régime alimentaire pour raisons médicales : Ll oui L] Non

Si vous avez coché une de ces cases, veuillez fournir le dossier PAI (+ traitement)

Prénom de I'enfant : .........

1) VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant ou joindre une

photocopie)
DATES DES
VACCINS OUl NON DERNIERS VACCINS
BLIGATOIRE RECOMMANDE
o GATO ® RAPPELS €0 ®
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole oreillons rougeoles
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio
Autres (a préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

2) RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT
L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme articulaire
O Oui 0 Non O Oui CJ  Non O Oui L Non aigu
L1 oui L1 Non
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
L1 oui 1 Non L1 oui L1 Non L1 oui L1 Non L1 oui L1 Non
Scarlatine

L1 Oui (1 Non
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MAIRIE o~
1 rue du Vieux chateau ’7/?’?/-\,7

Tél: 0233 8878 20 W
Fax : 02 33 88 78 29

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr T
site : www.bretteville50110.fr

Indiquez ci-aprés :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisations, opérations, rééducations) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

1) RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, lunettes, des prothéses auditives, des protheses dentaires ... ?

J8 SOUSSIZNE() vttt ettt ettt e , responsable légal(e) de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure a prendre,

le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation) rendues nécessaires par |'état de
I'enfant.

Date : Signature :
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MAIRIE

1 rue du Vieux chateau

Tél: 0233887820

Fax : 02 33 88 78 29

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr
site : www.bretteville50110.fr

e
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== 50110 ==

Pour la sécurité de vos enfants, renseignez le plus précisément possible les éléments relatifs

a leur santé en cochant les mentions utiles.

Nom de I'enfant © ..o
Date de naissance: __/ __/

Classe frEQUENTEE ...,

NOM AU MEAECIN TrATTANT oottt e e e ee et e et e eee et e e eee et eeneeaeens

PAI (projet d’accueil individualisé dans le cadre scolaire) : L1  Oui L] Non
Traitement au long court : L1 Oui L] Non
Régime alimentaire pour raisons médicales : L1 Oui L] Non

Si vous avez coché une de ces cases, veuillez fournir le dossier PAI (+ traitement)

Prénom de I'enfant © oo

1) VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de I'enfant ou joindre une

photocopie)
DATES DES
VACCINS OUI NON DERNIERS VACCINS
OBLIGATOIRES RECOMMANDES
RAPPELS
Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole oreillons rougeoles
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio
Autres (a préciser)
Ou Tétracoq
BCG

Si I'enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

2) RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT
L’enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes ?

Rubéole Varicelle Angine Rhumatisme articulaire
L] oui O Non | oOui L Non O oui O Non aigu
O oui L] Non
Coqueluche Otite Rougeole Oreillons
L] oui L] Non L] oui L Non O oui O Non O oui L] Non
Scarlatine

L1 oui 1 Non
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MAIRIE -

1 rue du Vieux chateau ’— - _|
Tél: 0233887820 /o

Fax : 02 33 88 78 29 W

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr

site : www.bretteville50110.fr @

Indiquez ci-aprés :

Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisations, opérations, rééducations) en
précisant les dates et les précautions a prendre.

1) RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
Votre enfant porte-t-il des lentilles, lunettes, des prothéses auditives, des protheses dentaires ... ?

J8 SOUSSIZNE() vttt ettt ettt e , responsable légal(e) de I'enfant,
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de la structure a prendre,

le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation) rendues nécessaires par |'état de
I'enfant.

Date : Signature :
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MAIRIE

1 rue du Vieux chateau
Tél: 0233887820
Fax:02 33887829

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr

site : www.bretteville50110.fr

RESTAURATION SCOLAIRE ANNEE 2019/2020

Je souhaite que mon enfant déjeune les jours suivants :

NOM

PRENOM

LUNDI

MARDI

JEUDI

VENDREDI

Ou occasionnellement : [

(merci de fournir les jours de présence au personnel de restauration scolaire)

ACCUEIL PERISCOLAIRE ANNEE 2019/2020

Je souhaite que mon enfant soit accueilli les jours suivants :

NOM PRENOM LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI
L1 Matin 1 Matin L Matin L Matin
O Soir ] Soir O Soir ] Soir
L1 Matin 1 Matin L Matin L Matin
O Soir ] Soir O Soir ] Soir
1 Matin I Matin L Matin L Matin
O Soir ] Soir O Soir ] Soir

Ou occasionnellement : [J

(merci de fournir les jours de présence au personnel d’animation)

AUTORISATIONS Personne(s) habilitée(s) a venir chercher I’enfant (les enfants) :
NOM BT PrENOM & oottt QUANIEE & e,

TAIEPNONE & oottt s

NOM B PrENOM & oottt QUANIEE & e

TAIEPNONE & oottt s

NOM B PrENOM & oottt QUANIEE ¢ e,

TAIEPNONE & oottt s

Y a-t-il une personne de la famille a qui ne jamais remettre I'enfant (les enfants) : 1 oui L1 non

(Si oui, joindre une photocopie de I'acte du tribunal)

Votre enfant est-il autorisé a quitter seul la structure ? [ oui [ non
Sioui, a partirde __h __ (une décharge sera demandée)

Jautorise la diffusion, sur le site de la commune ou toutes publications de presse, de photo ou vidéos sur lesquelles
figure mon enfant (de mes enfants).
Celles-ci ne seront pas utilisées a des fins commerciales. [ oui [ non

1€ SOUSSIBNE(R), vttt

, responsable |égal(e), certifie que les renseignements

portés sur ce document sont exacts et m’engage a informer la commune de Bretteville en cas de changement.

Faitle: __/

/ A

Signature :
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MAIRIE

1 rue du Vieux chateau

Tél: 0233887820
Fax : 02 33 88 78 29
email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr

site : www.bretteville50110.fr
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== 50110 ==

ACCUEIL DE LOISIRS DES MERCREDIS

Je souhaite que mon enfant soit accueilli les jours suivants :

SEPTEMBRE

OCTOBRE

04

11

18

25

02

09

16

Journée
complete

Demi-journée
avec repas

Demi-journée
sans repas

NOVEMBRE

DECEMBRE

06

13

20

27

04

11

18

Journée
complete

Demi-journée
avec repas

Demi-journée
sans repas

JANVIER

FEVRIER

08

15

22

29

05

12

26

Journée
complete

Demi-journée
avec repas

Demi-journée
sans repas

MARS

AVRIL

04

11

18

25

01

08

29

Journée
complete

Demi-journée
avec repas

Demi-journée
sans repas

MAI

JUIN

JUILLET

06

13

20

27

03

10

17

24

01

Journée
compléete

Demi-journée
avec repas

Demi-journée
sans repas



mailto:mairie.brettevilleensaire@orange.fr
http://www.bretteville50110.fr/

~7
_ N
MAIRIE e ]
1 rue du Vieux chateau W
Tél: 0233887820 “
Fax:02 33887829

email : mairie.brettevilleensaire@orange.fr
site : www.bretteville50110.fr

Pour des raisons de responsabilité, seuls les enfants inscrits
pourront fréquenter le service restauration et le service accueil
périscolaire.

L’inscription définitive sera notifiée par mail ou par courrier.

CADRE RESERVE A LA COLLECTIVITE

DOSSIEI TrAITE 0 & ottt ee e
P Al L e

Complet : [ Incomplet : []

Pieces complémentaires demandées 1€ : .....cccvvveveveveveeveeieeieenns
[ par téléphone L par courrier L1 par mail

Pieces complémentaires reGUES 1€ : ....ooceevueereerceeniceerieesee e
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