
 

      
 

ETAT CIVIL DE L’ENFANT  
Nom: ..................................................... Prénom : ............................................ 
Date de naissance : ……… / ……… /…………….  Sexe :  Masculin     Féminin 
Adresse : .......................................................................................................... 
Code Postal : ........................  Ville : ................................................................ 
Ecole : ..................................................................... Classe : ........................... 
Ramassage scolaire :  jamais      

 oui, précisez le lieu : ..................................  matin   soir 
 

RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT  
 
 

 1er Responsable 2ème Responsable 
Nom Prénom  

 
 

Adresse   
Commune 

Code postal 
 
 

 

Téléphone domicile   
Portable   
E-mail    

Profession   
Facturation :      au nom du 1er responsable      OU      partagée entre les 2 responsables. 

 

 
 
  
 

   

 Père et Mère   Père   Mère   Tuteur 

Service Périscolaire et Restauration 
Cdc du canton de Tinchebray  
Chanu et St Pierre d’Entremont 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2016-2017 
OBLIGATOIRE pour inscrire votre enfant à l’accueil du 

matin, soir et au service de restauration scolaire 
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REGIME  

N° sécurité sociale : ……………………………..……………….. 

QUOTIENT FAMILIAL      < à 510         entre 511 et 1000               > à 1001 
Pour les allocataires CAF : demander à votre CAF un justificatif ou  j’autorise la responsable à consulter « CAF PRO » 
(site de la CAF réservé aux agents habilités) pour connaître mon quotient familial  
Pour les autres allocataires : demander un justificatif auprès de votre organisme.  
  Je ne souhaite pas donner ces informations, je bénéficierai de la tarification de base. 
  

ASSURANCE  
Compagnie d’Assurance périscolaire scolaire : ........................................... N° de police : ................................ 
  

FRÉQUENTATION  
Pendant l’année scolaire, mon enfant sera amené à fréquenter : 
   Le restaurant scolaire, sur le site de : ……………………………………..    
   L’accueil du matin et/ou du soir, sur le site de : ……………………………………..   
   Le centre de loisirs de la cdc à Chanu 
Pour inscrire mon enfant : je remplis le bon de réservation et le transmets à l’Accueil au moins 8 jours avant par papier. 
  

AUTORISATION 
Je soussigné (e) M. ..............................................................................., agissant en qualité de responsable légal 
de l’enfant..................................................................... l’autorise à participer à toutes les activités organisées sur 
les temps périscolaires (restauration, accueil matin et soir et mercredi AM) 
En cas d’indisponibilité, j’autorise M................................................................................. à récupérer mon enfant. 
 J’accepte l’utilisation et l’exploitation de l’image de mon enfant (affichage photos, site internet de la CdC...). 
Je déclare avoir lu et approuvé le règlement intérieur 2016-2017 et m’engage à respecter les délais d’inscription et 
de désistement. 
Fait à ......................................................   Le …..../......../.......    Signature :  
  
 
 
 

 CAF   MSA   AUTRE  NUMERO D’ALLOCATAIRE  
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édicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.
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