MAIRIE de

LE PERBIGE

RESPONSABLES

FICHE D’ INSCRIPTION ANNEE 2023 — 2024
a remettre EN MAIRIE impérativement pour le 31 Juillet 2023

Nous vous rappelons qu’un dossier d’inscription doit étre fait chaque année.
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RESTAURATION SCOLAIRE

Prévisions des présences au restaurant scolaire

LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI

Cocher les jours de présence si ces jours sont réguliers.

Au cas ou votre enfant ne mangerait pas réguliérement a la cantine, vous
voudrez bien nous indiquer sa présence au fur et @ mesure au minimum une
semaine a I’avance.

Rappel des tarifs 2022/2023

TARIFS RESTAURANT SCOLAIRE

Restaurant scolaire Tarif repas : 1¢ Tarif repas : 2éme Tarif repas : 3éme
enfant enfant enfant
ENFANTS REGULIERS (2 jours ou plus par semaine)
Quotient Familial 1 :
0 - 700 0,90€ 0,90€ 0,90€
Quotient familial 2 :
201 — 900 1,00€ 1,00€ 1,00€
Quotgl%r]\t familial 3 : 3.55¢ 3.45€ 3.35¢
et plus
ENFANTS OCCASIONNELS
3,85€ 3,75€ 3,65€
PLAN ALIMENTAIRE INDIVIDUEL
2,00€

Les tarifs 2023/2024 vous seront transmis a la rentrée scolaire.

TARIFS PERISCOLAIRE (pour I’école du Marais seulement)

QF : 02900 : 0.75€ le quart d’heure
QF : 901 et plus : 0.80€ le quart d’heure

Ouverture : Le matin de 7h30 a 8h50
Le soir de 16h30 a 18h30

La garderie périscolaire est assurée par la municipalité : Tél. 02.51.55.76.44

Les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires. Elles font 1’objet d’un traitement manuel destiné a
la gestion du restaurant scolaire et de I’accueil périscolaire. Les destinataires des données sont le secrétariat de
mairie et le personnel du périscolaire. Depuis la loi “informatique et libertés” du 6 janvier 1978 modifiée, vous
bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez
exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez-vous adresser a Mairie, 1
place de la Mairie, 85300 Le Perrier.
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Vous pouvez régler vos factures soit :

Nous vous remercions de bien vouloir privilégier le réglement par prélévement
automatique.

O Par chéque bancaire ou postal (& déposer en mairie avant le 5 du mois M+1)
O Par carte bancaire

O Par prélévement automatique (mandat de préléevement joint a nous retourner
accompagné d’un RIB au format IBAN) *

* Si vous avez déja choisi le réglement par prélévement automatique I’année
derniére, souhaitez-vous continuer ?

O Oui (en cas de changement de compte bancaire, merci de remplir un nouveau
mandat de préléevement a nous retourner avec le nouveau RIB)
O Non

AUTORISATIONFARENTALE

JE SOUSSIZNE(€) 1 ettt ettt ettt eaaas

[] Représentant légal de I'’enfant

NOM et PRENOM du (ou des) enfant(s) : .oooeeereeeiiiiiiiiiiiiieiieiieeineeannen.

Autorise I'agent territorial en charge du service a faire le nécessaire en cas
d’accident le(s) concernant.

Signature du représentant légal :




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA
Référence unique du mandat : OFR10ZZZ525085.....cccvetiierierrraraeaenernrarasaerarararasasanrnses

Type de contrat : Prélevement enfance

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez LA MAIRIE DE LE PERRIER a envoyer des IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte
conformément aux instructions DE LA MAIRIE DE LE PERRIER.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée : FR102Z7525085
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autoriseé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom : COMMUNE DE LE PERRIER
Adresse :
Adresse : MAIRIE 1 PLACE DE LA MAIRIE
C_Ode. postal - Code postal : 85300
Ville : Ville : LE PERRIER
Pays : Pays : FRANCE
DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER
IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)
e Lo L o o oo b o L ) b

Type de paiement : Paiement récurrent

Signé a: Signature :
Le:

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME
ET LE CAS ECHEANT) :

Nom du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat jautorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélevements
ordonnés par LA MAIRIE DE LE PERRIER. En cas de litige sur un prélevement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par
simple demande a ma banque. Je réglerai le différend directement avec LA MAIRIE DE LE PERRIER.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’'opposition, d’acces et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.




UNE FICHE A RENSEIGNER PAR ENFANT ALLANT AU PERISCOLAIRE

MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L’ENFANT

NOM : PRENOM :

Cette fiche permet de recueillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organises par le Service Animation
Jeunesse. Elle évite de vous munir de son carnet de santé.

1- VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations)

VACCINS o e
OBLIGATOIRES oul NON S ADPEL S VACCINS RECOMMANDES DATES
Diphtérie Coqueluche
Tétanos Hépatite B
Poliomyélite Rubéole-Oreillons-Rougeole
OU DT Polio Autres (préciser)
OU Tétracoq BCG

SI LE MINEUR N’'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATION.
Attention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre-indication.

2 - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR :

Suit-il un traitement médical ? [0 Oui [ Non

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicaments dans leur emballage
d’origine marquées au nom de I’enfant avec la notice).

Aucun médicament ne pourra étre pris sans ordonnance.

L’ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :

> ASTHME 0 Oui 0ONons
> ALIMENTAIRES 0Oui ONon
> MEDICAMENTEUSES [0Oui ONon

» AUTRES (animaux, plantes, pollen...) [0 Oui [0 Non
Si oui, précisez la cause de l'allergie, les signes évocateurs et la conduite & tenir (Si automédication le signaler).

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales
(informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter ? 0 Oui 0ONon

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

Rubéole Varicelle Angine Coqueluche Rhumatisme articulaire
O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non aigu
Oreillons Otite Rougeole Scarlatine
O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non O Oui O Non

3 —RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS :
Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs, comportement de I'enfant, difficulté de sommeil, énurésie

4 —RESPONSABLE DU MINEUR :

NOM e PRENOM :...oooiiiiiiccc e

TEL DOMICILE ....ooviiiieiiieeieece, TEL TRAVAIL : oo TEL PORTABLE.......ccooiiiiiiieiiieiiic e
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT (faCUltatif) @ .......ooiiiiiiieie e
N° SECURITE SOCIALE (dont dépend Ienfant) ..........ccoooiiiiiiiiiie e (OBLIGATOIRE)

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et m’'engage a les réactualiser si nécessaire. J'autorise le responsable
de I'activité & prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, interventionchirurgicale) rendues
nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL :



AUTORISATION DE PRISE DE VUE ET DE DIFFUSION DE L'IMAGE D’UN MINEUR
(a faire remplir et signer par les parents ou responsables |égaux)

Nous soussigneés :

NOM, PreNOM & e,
D M U AN & et
AGTESSE @ M Al & et e e

Agissant en qualité de représentants I6GauX de : ......cooviiiiiiii i

Accordons a La Mairie De Le Perrier, d’effectuer, dans le cadre de la vie scolaire durant I'année
scolaire 2023/2024 des prises de vue photographiques sur lesquels notre enfant pourrait
apparaltre.

Nous accordons a La Mairie De Le Perrier I'autorisation de diffuser les images captées, fixées et
enregistrées sur un réseau filaire ou sans fils, de quelque nature que ce soit (Internet, réseau,
local). Nous accordons cette autorisation a titre gracieux et pour un territoire illimité. La
présente autorisation est consentie pour I'année scolaire 2023/2024.

Nous n’autorisons pas |I'exploitation commerciale. Toute autre exploitation que celle indiquée
dans la présente donnera lieu a nouvelle autorisation. Nous n’autorisons pas La Mairie De Le
Perrier a céder les clichés représentant notre enfant a un tiers. Ces dispositions sont portées a
notre connaissance, dans le cadre de I'application de la |égislation relative au respect du droit a
I'image et au respect de la vie privée.

Signature des représentants |égaux
Faire précéder les signatures de la
mention « Lu et Approuveé »




