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FICHE DE RENSEIGNEMENTS
ANNEE SCOLAIRE 2026/2027

NOM de I'enfant :
Prénom : Gargon [ | Fille[ ]
Date de naissance :
MATERNELLE  PS[ ] ms[ ] 6s[ |

ELEMENTAIRE CP[ ] CE1[] ce2[] emi]  cm2[]

Repas standard Repas sans Porc Repas sans Viande

L'enfant est-il autorisé a rentrer seul ? Oui [ ] Non|[ ]

Foyer ol réside I'enfant : Parents [ ] Parent 1[ ] Parent 2[ ] Autre[ ]
PARENT 1 PARENT 2
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
N° et hom de la voie : N° et nom de la voie :
Code postal : Code postal :
Ville : Ville :
Tel 1 Tel 1
Tel 2 Tel 2
Adresse Mail : Adresse mail :
Profession : Profession :

Numéro allocataire CAF :




DESTINATAIRE FACTURATION: Parent1[ ] Parent 2[ |

Je soussigné (e) Parent 1 Parent 2
Déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur et m'engage a prendre en charge le
reglement des factures de restauration scolaire et périscolaire de mon enfant.

Choix de la semaine de facturation en cas de garde alternée :
Parent 1: semaines paires[ |semaines impaires| |

Parent 2 : semaines paires[ |semaines impaires| |

Signature parent 1: Signature parent 2 :

Afin de respecter la confidentialité, nous ne publierons plus de photos des enfants (méme de
dos), mais uniquement des photos des activités et des réalisations, sans permettre
I'identification des enfants.
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