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FICHE D’INSCRIPTIONS 

Année scolaire 2022/2023 

à retourner en mairie avant le 15 juin 2022 
 
 

NOM de l’enfant : ……………………………… Prénom : …………………………………….…. 
 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………… 
 

N° téléphone des parents : ……………………………………………………………………………. 
 

Mail : ………………………………………………………………………………………………….. 
 

Ecole maternelle ❑ Petite section  ❑ Moyenne section   ❑ Grande section  
 

Ecole des Aures ❑ CP  ❑ CE1  ❑ CE2  ❑ CM1 ❑ CM2  
 

Ecole Ch-L. Phlipppe ❑ CP  ❑ CE1  ❑ CE2  ❑ CM1 ❑ CM2 
 

Collège  ❑ (uniquement pour l’accueil périscolaire) 
 

 
 

CANTINE :  ❑ oui   non  ❑ occasionnellement (achat tickets en mairie) 
 

Si oui, cocher les jours dans le tableau ci-dessous ou fournir un planning : 
 

Lundi Mardi Mercredi  
Uniquement pour 

accueil périscolaire 

Jeudi Vendredi 

   

 
 

  

 Seuls les enfants inscrits à l’accueil périscolaire le matin ou la journée, pourront déjeuner à la cantine le 

mercredi. 

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

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

 

 

ACCUEIL PÉRISCOLAIRE : ❑ oui  ❑ non  ❑ occasionnellement 
 

Si oui, cocher les jours dans le tableau ci-dessous ou fournir un planning : 
 

Lundi Mardi Mercredi  Jeudi Vendredi 

matin soir matin soir matinée après-midi matin soir matin soir 

          
 

 Pour le mercredi, fournir votre avis d’imposition 2021 (sur les revenus 2020) pour la facturation. 
 

A …………………………………….., le …………..…………………….. 
 

Signature du ou des parents : 
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         Année scolaire 2022/2023 

 

A retourner avant le 15 juin 2022 à la mairie 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

CANTINE SCOLAIRE - ACCUEIL PÉRISCOLAIRE 

 

NOM Prénom de l’enfant 

 

NOM ……………………………………… Prénom : ………………………….…..…….…. 
 

Né(e) le ……………………………………. 
 

Ecole fréquentée : (cocher la case)      Classe 2022/2023 
 

 Ecole maternelle Suzanne Terret     …………………. 

 Ecole primaire Les Aures      …………………. 

 Ecole primaire Charles-Louis Philippe    …………………. 

 Collège        …………………. 

 

NOM Prénom des parents (ou responsables) 

 

Mme ……………………………………… 

 

Adresse …………………………………... 

……………………………………………. 

……………………………………………. 

 

N° tél ……………………………………... 

Mail : ……………………………………... 

 

M. ………………………………………… 

 

Adresse …………………………………... 

……………………………………………. 

……………………………………………. 

 

N° tél ……………………………………... 

Mail : ……………………………………... 

 

 

Les parents de l’enfant sont séparés/divorcés ?   oui  non  
 

Facture à adresser à :   M. et Mme 

     M.    semaine paire   semaine impaire 

     Mme  semaine paire   semaine impaire 

     autre / préciser nom et adresse : 

……………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………. 

 

Autres enfants vivant au foyer : 

 

Nom Prénom Age 

   

   

   

   

TSVP  
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N° allocataire CAF/MSA (obligatoire) : ……………………………Département CAF : ………… 

 

Coordonnées et n° d’assurance extra-scolaire :  

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

ou 

Coordonnées et n° d’assurance responsabilité civile : 

…………………………………………………..………………………………………..................…  

 

Personnes à contacter en cas de problème en l’absence des parents : 

Attention : signaler tout changement de numéro de téléphone (fixe ou mobile)  

 

Nom Prénom Lien de parenté avec l’enfant N° de téléphone OBLIGATOIRE 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

Personnes autorisées à récupérer l’enfant à la cantine/ à l’accueil périscolaire en l’absence des parents : 

 

Nom Prénom Lien de parenté avec l’enfant N° de téléphone 

OBLIGATOIRE 

 

 

  

 

 

  

 

 

  

 

 

ALLERGIE / RÉGIME ALIMENTAIRE       (justifié par un certificat médical) 

 

Asthme  non  oui  

Alimentaire  non  oui  si oui laquelle :  …………………….…………………… 

Médicamenteuse non  oui  si oui laquelle : …………………………………………… 

 

 

Repas SANS PORC :     

 

Repas SANS VIANDE :    

 

 

TSVP  
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FICHE DE LIAISON SANITAIRE NOM Prénom de l’enfant : ………………………………... 

 

L’enfant est-il à jour de ses vaccins ?      oui  non  

 joindre une photocopie du carnet de vaccination  OBLIGATOIRE 

L’enfant a-t-il un problème de santé particulier (maladie, accident, opération…) oui  non  

 si oui, lequel : ……………………………………………………………………………………………. 

L’enfant suit-il un traitement ?       oui  non  

 si oui, lequel : ……………………………………………………………………………………………. 

Le traitement suivi fait-il l’objet d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) ? oui  non  

 si oui, fournir une copie du PAI de l’année en cours 

(Nous vous informons que les traitements ne seront administrés qu’en présence d’une prescription médicale) 

L’enfant porte-t-il des lunettes ?       oui  non  

 si oui, doit-il les garder pour les activités sportives et de loisirs ?  oui  non  

L’enfant porte-t-il ? 

- des prothèses auditives       oui  non  

- des prothèses dentaires       oui  non  

Médecin traitant l’enfant : 

NOM/Prénom : …………………………………..…………………. Tél : …..…………………………… 

 

Je soussigné (e) ………………………………, responsable de l’enfant……………………………… 

autorise / n’autorise pas (rayer la mention inutile) la prise de photos, vidéos ou enregistrements sonores de 

mon enfant et la parution de celles-ci dans le cadre des activités lors de la pause méridienne et/ou de l’accueil 

périscolaire, 

 

autorise / n’autorise pas (rayer la mention inutile) la ville de Saint-Germain-des-Fossés à faire soigner mon 

enfant et à prendre toute mesure d’urgence y compris l’hospitalisation nécessitée par son état de santé, selon 

prescription du corps médical consulté. Les personnes responsables de l’enfant désignées précédemment seront 

alors immédiatement prévenues, 

 

déclare que mon enfant n’a pas de problèmes de santé incompatibles avec la vie en collectivité, 

 

déclare avoir reçu et pris connaissance des règlements intérieurs de la cantine et de l’accueil périscolaire, et 

m’engage à m’y conformer. 
 

A …………………………………….., le ………………………….. 

 

Signature du ou des parents : 

(Faire précéder la ou les signature(s) de la mention « Lu et approuvé ») 

 

 


