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FICHE DE RENSEIGNEMENT- INSCRIPTION PERISCOLAIRE 2025/2026

o g | \\/\/ezl\é(es
4 Cul FAIRE ;58

Responsables légaux

Courriel : perisco@mairie-charlevillemezieres.fr

Représentant 1 :
Nom et Prénom : ...

Nom de jeune defille : ......cooiiiiiiiiii
NE(E) 1 1
AQIES S &
Sihébergé(e), chez i ..o
B portable © ...
Email o
Profession actuelle (compléter obligatoirement, si pas en activité

@ CE JOUN, NOE € SANS ) & oo
Régime : OGénéraI OAgricoIe OAutres HTUTUPT R

N° Allocataire CAF/MSA (nécessaire pour le calcul des tarifs) :

Représentant 2 : (si différent du représentant 1)
Nom et Prénom ...

Nom de jeune defille : ......cocooiiiiiiiiii
NE(E) 1 1 i
AArESS & e
Sihébergé(e),chez: .......ccooiiiii
B portable @ ..o
Email
Profession actuelle (compléter obligatoirement, si pas en activité

8 CE JOUI NOLE € SANS ) & ot aaaeeans
Régime : O Général OAgricoIe OAutres TP

N° Allocataire CAF/MSA (nécessaire pour le calcul des tarifs) :

Enfants a inscrire aux activités périscolaires : (cocher la case concernée)

Nom - Prénom Date de Dossier MDPH Bénéficiaire | Est-il accompagné d’'une AVS/AESH
naissance de 'AEEH ? * | sur le temps scolaire ?
Qoui OEncours [ ] Oui O oui O Non
Qoui OEn cours |:| Qui QO oui O Non
Qoui OEn cours D QOui QO oui O Non
Qoui OEn cours |:| QOui O oui O Non

*AEEH : Allocation d’Education de I’Enfant Handicapé.

Merci de joindre les notifications MDPH pour une prise en charge adaptée aux besoins de votre enfant.

Personnes autorisées a venir chercher votre/vos enfant(s) (autres que les responsables légaux)

Une piéce d’identité sera exigée pour venir chercher I’enfant

Personne 1

Personne 2 Personne 3

Nom - Prénom

N° de tel

O oui O Non

Autorisée a
reprendre I’enfant

O oui

O Non OOui O Non

O Oui O Non

A contacter en cas
d’urgence

O oui

O Non Qoui (QNon

Lien avec I’enfant

Situation Familiale :

OEn couple Oseul(e) QOdivorcé(e)

En cas de divorce ou de séparation y a-t-il une garde alternée ? Oui O

Si oui, pour quel(s) enfant(s) i ......cccveiiiii i

(O Semaines impaires

[ Jiundi [ ] Mardi

(O Semaines paires

Précisez les jours de garde :

|:| Mercredi

Non O

Autre @ ..




ACTIVITES PERISCOLAIRES

(préciser les jours de fréquentation)

Nom —Prénomenfant : .........c.ccoiiiiiiiiiiiii e e ea Ecole i
ACCUEIL MATIN : [ Juundi  [Imardi [ JJeudi [ ]vendredi
ACCUEIL SOIR : [ Jiundi [ IMardi [ ]JJeudi [ ]Vendredi

RESTAURATION SCOLAIRE : [ JLundi [ [Mardi [ Jueudi [ ]Vvendredi
Régime spécial : Sans porc| | Allergie alimentaire : OUI[_]
MERCREDI : OUI[_]

NOomM — Prénom enfant & ........ooiiiiiiiiiiiiiiiiiessnnnnceeeeeeeeenns oo ] [ =
ACCUEIL MATIN : [Jiundi  [IMardi [ JJeudi [ ]Vendredi
ACCUEIL SOIR : [Jiundi [IMardi [ ] Jeudi [ ] Vendredi

RESTAURATION SCOLAIRE : [ JLundi [ IMardi [ JJeudi  []Vendredi
Régime spécial : Sans porc|:| Allergie alimentaire : OUI |:|
MERCREDI : oUI[_]

Nom —Prénomenfant : .........coociiiiiiiiiiiiii e e e Ecole i
ACCUEIL MATIN : [ Jiundi [ IMardi [ JJeudi [ ]Vendredi
ACCUEIL SOIR : [ Juundi [ IMardi [ ]JJeudi [ ]Vendredi

RESTAURATION SCOLAIRE : [ JLundi [ [Mardi [ JJeudi  [_]Vendredi
Régime spécial : Sans porc|:| Allergie alimentaire : OUI |:|
MERCREDI : OUI[ ]

Nom —Prénomenfant : ..........cocooiiiiiiiii e Ecole i
ACCUEIL MATIN : [ Jeundi [ IMardi [ JJeudi [ ] Vendredi
ACCUEIL SOIR : [ Jrundi [ IMardi [ Jueudi [ ] Vendredi

RESTAURATION SCOLAIRE : [ JLundi [ |Mardi [ Jueudi [ ] Vendredi
Régime spécial : Sans porc| | Allergie alimentaire : OUI[_]
MERCREDI : OUI[ ]

ATTESTATION SUR L’HONNEUR
JE SOUSSIGNE(€) & ..ttt ettt , représentant légal de/des enfant(s) :

|:|Atteste sur I’honneur, I'exactitude des renseignements fournis sur la fiche de renseignement et m’engage a

prévenir le service Périscolaire de tout changement (adresse, probléme de santé, situation familiale...).

|:| Reconnais avoir pris connaissance que les informations recueillies font I'objet d’un traitement informatique
destiné a la gestion administrative et pédagogique de I'enfant. Conformément a la loi « informatique et libertés » du
06 janvier 1978, modifiée en 2004, vous bénéficiez d’'un droit d’acces et de rectification aux informations qui vous
concernent, que vous pouvez exercer en vous adressant a la Ville de Charleville-Méziéres.
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