
 

 
 

 

PARE�TS MO�SIEUR MADAME 

�OM-prénom 
  

Profession 
  

Adresse 
  

Téléphone fixe 
  

Portable 
  

Tel. travail 
  

 

Précisez de quel régime social l’enfant dépend (général, agricole ou autre) :………………………………………… 

�° allocataire CAF……………………………………….Quotient familial……………………………………….. 

 
ASSURA�CE DE L’E�FA�T : N° et Cie responsabilité civile …………………………………………………... 

         N° et Cie Individuelle accident ………………………………………………….. 

 

PERSO��ES A PREVE�IR E� CAS D’URGE�CE  
(en dehors des parents) 

 

�OM - Prénoms    

Téléphone    

 

PERSO��ES AUTORISEES A RECUPERER LES E�FA�TS 
(en dehors des parents) 

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

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

 
 

L’E�FA�T 

�OM  

Prénom  

Date de naissance  

Classe  

 
 

TARIFS AU TRIMESTRE 

MATER�ELLE PRIMAIRE 

Garderie du matin 

Garderie du soir 

Matin et soir 

14.00 € 

16.00 € 

29.00 € 

Garderie du matin 

Garderie du soir 

Matin et soir 

14.00 € 

28.00 € 

41.00 € 

 
Je soussigné (e)_____________________________________déclare être titulaire de l’autorité parentale de 

l’enfant ci-dessus mentionné et certifie sur l’honneur l’exactitude de tous les renseignements portés sur ce 

document. 
 

A_________________________, le_________________________________ 

SIG�ATURE DE LA MERE                                                             SIG�ATURE DU PERE 

 

 

 

 

 

ATTE�TIO� : Toute allergie ou maladie est à signaler à l’inscription 

FICHE D’I�SCRIPTIO� 
 

A compléter et à retourner en Mairie  avec votre règlement 


