
NE PAS JETER SUR LA VOIE PUBLIQUE 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                  PPOOUURR  TTOOUUTT  RREENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTT  ::  
  

                                                                                        CCOOMMMMUUNNAAUUTTEE  DDEE  CCOOMMMMUUNNEESS  DDEESS  AALLBBEERREESS  EETT  DDEE  LLAA  CCOOTTEE                    
                                                                                                                                                          VVEERRMMEEIILLLLEE  IILLLLIIBBEERRIISS  ::   

                                Service Pôle Enfance Jeunesse 
                                              Chemin de Charlemagne BP 90103  

                                        66700 ARGELES-SUR-MER 
                                              TEL : 04.68.95.21.99 

 

DDOOSSSSIIEERR  DD’’IINNSSCCRRIIPPTTIIOONN  DDEE  LL’’EENNFFAANNTT  
 

PERISCOLAIRE ET/OU EXTRASCOLAIRE 2016/2017 
 Maternelle                       Primaire  

Nom : _____________________________________________________________________ 
 

Prénom : __________________________________________________________________ 
 

Né(e) le         /           /            à    ___________________________   Age : ______________ 
 

Ecole : ____________________  
Commune :______________________________________ 
Classe : _ _________________ 
La famille perçoit-elle une AEEH (allocation éducation de l’enfant handicapé) oui  non 

Exercice autorité parentale conjointe :  OUI     NON  

Garde Alternée :  OUI   NON  
Nom de la compagnie d’assurance Extrascolaire : ________________________________ 
Numéro d’Assurance ________________________________________________________ 

J’autorise mon enfant à quitter SEUL le centre :   OUI         NON  
Heure de départ : ________________ 

Je souhaite que mon enfant fasse la sieste :            OUI          NON (Maternelle uniquement) 
 

IL EST VIVEMENT RECOMMANDE AUX FAMILLES D’ACCOMPAGNER LES 
ENFANTS LE MATIN ET L’APRES-MIDI AUPRES DE L’ANIMATEUR  
RESPONSABLE  DE  L’ACCUEIL ET D’ETRE PRESENT AUX ARRETS DE BUS 
POUR LES ENFANTS TRANSPORTES. 
 
Droit à l’image : Donne l’autorisation de diffuser les photographies de mon enfant prises 
dans le cadre  des animations du service enfance/jeunesse, pour des articles de presse, 

expositions, journal du centre, etc. :  OUI          NON  
 
 
 



FFIICCHHEE  RREENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTT  RREESSPPOONNSSAABBLLEE  
 
Responsable Légal I :CélibataireMarié(e)Pacsé(e) Divorcé(e) Union libre Veuvage 
 

Nom / Prénom : _________________________  Né(e) le _________  à  ________________ 
 

Adresse : __________________________________________________________________ 
 

Commune : _________________________________________________________________ 
 

 : ________________________________Portable : _______________________________ 
 

E-mail :____________________________________________________________________ 
 

N° Allocataire :    CAF  ________________ MSA  ________________ Autre  ______ 
Employeur : _____________________________________ 
 
Profession : _____________________________________ 
 

Responsable Légal II:CélibataireMarié(e)Pacsé(e) Divorcé(e) Union libre Veuvage 
 

Nom / Prénom : __________________________ Né(e) le _________  à  _______________ 
Adresse : __________________________________________________________________ 
 

Commune : ________________________________________________________________ 
 

 : ________________________________Portable : _______________________________ 
 

E-mail : ___________________________________________________________________ 
 
 

N° Allocataire :    CAF  ________________ MSA  ________________ Autre  ______ 
Employeur : _____________________________________ 
 
Profession : _____________________________________ 
 

PPEERRSSOONNNNEE  AA  PPRREEVVEENNIIRR  EENN  CCAASS  DD’’UURRGGEENNCCEE  SSII  VVOOUUSS  NN’’EETTEESS  PPAASS  
JJOOIIGGNNAABBLLEE  EETT//OOUU  AA  RREECCUUPPEERREERR  LL’’EENNFFAANNTT  

Nom(s) / Prénom(s) :______________________ Lien de Parenté : __________________ 
 :_________________________________Portable :______________________________ 
 
Nom(s) / Prénom(s) :_____________________  Lien de Parenté : __________________ 
 :_________________________________Portable :______________________________ 
 
Nom(s) / Prénom(s) :_____________________  Lien de Parenté : __________________ 
 :_________________________________Portable :______________________________ 
 
Signature du responsable I & II précédée de la mention « Lu et approuvé » et  Date :  
 

 
 
 
 
 

 
 
 


