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REPUBLIQUE FRANGAISE
DEPARTEMENT DE LA GIRONDE

MAIRIE DE LANGON

ECOLE MATERNELLE ANNE FRANK
FICHE INDIVIDUELLE D’INSCRIPTION
RESTAURATION SCOLAIRE/ACCUEIL PERISCOLAIRE
A REMPLIR LISIBLEMENT ET EN LETTRES MAJUSCULES, MERCI.

Si la fiche contient des erreurs, apporter les corrections au stylo rouge UNIQUEMENT.

La fiche d’inscription incompléte ou non remise dans les délais fixés ne sera pas prise en considération.

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION - MISE A JOUR :

Année scolaire @ ...coeveeececnrierenene. Classe @ wovvveverreinnne Enseignant & .....ccccceeevenn
Année scolaire : ....coceeevececinrierennne. Classe @ wovvveveveeennne Enseignant @ .....ccccevevnennne
Année scolaire : ....oevveeinrierennne. Classe @ wovvveveveeenne Enseignant @ .....ccccevevnennne
Nomde lI'enfant : ......ocoveveeiie e, Prénom : ....coceeeeeeeeeceee e
NE(E) 1€ & vttt r e e enes Om 0OF

PARENT(S) OU AUTRE RESPONSABLE LEGAL

PARENT 1

PARENT 2

AUTRE RESPONSABLE
qui a la charge effective de
I’enfant.

Nom

Prénom

Situation
familiale

Adresse

Tél Domicile

Tél Mobile

Tél Pro

Courriel




RESTAURATION SCOLAIRE

Jinscris mon enfant au restaurant scolaire : JOUlI [ NON

O INSCRIPTION REGULIERE. Dans ce cas, je coche obligatoirement le(s) jours choisi(s)
O LUNDI O MARDI [OJEUDI [ VENDREDI

[J INSCRIPTION PONCTUELLE. Sollicitée pour mon enfant non inscrit (au moins 7 jours

avant la date effective).

[J INSCRIPTION EXCEPTIONNELLE limitée a 1 ou 2 repas par mois. Sollicitée pour le

jour J, impérativement avant 9h00.

DEMANDE DE REPAS [1 SANS PORC [J SANS VIANDE

ACCUEIL PERISCOLAIRE

Jinscris mon enfant a I'accueil périscolaire MATIN : CJ OUI [0 NON

Jinscris mon enfant a I"accueil périscolaire SOIR: [ OuUl [NON

Un coupon de réservation des activités périscolaires est distribué via le cahier de liaison
de I'’enfant pour chaque période (de vacances a vacances).

TRANSPORT SCOLAIRE DU SISS
Mon enfant utilise le transport scolaire du SISS : 1 OUlI 1 NON

INFORMATION FACTURATION — DESIGNATION DU PAYEUR UNIQUE POUR LA FAMILLE

Nom qui apparaitra sur @ facture : ... st erens
Adresse a laquelle la facture sera adressée : ...........c.ccovveeeeeeee e e
COMMUNE © i e CP i
N° ALLOCATAIRE CAF (sur lequel est rattaché I'enfant) : .......cocoevevveeveceeineeee e
N® AUTRE REGIME (IMISA....) i ocetveermmeiesece et ssssesssssssssssssssssssssssssssesssssssesssnssssssnnece
ACCEPTE de recevoir les factures mensuelles uniquement sur I’adresse courriel

ci-dessous et de ne plus recevoir les factures papier (écrire en majuscules, merci) :
O oul [CONON

GARDE ALTERNEE

Si la garde de I'enfant est définie en fonction des semaines paires et impaires.
SEMAINE PAIRE : O Parent1 [Parent2 PAYEUR: [ Parent1 [IParent2
SEMAINE IMPAIRE : [ Parent1 [Parent2 PAYEUR: [dParent1 [IParent2




PERSONNES AUTORISEES, autre(s) que le(s) parent(s) a récupérer I'enfant et a
prévenir en cas d’urgence. Se présenter muni(e) d’une piéce d’identité.

P TEl & et
LIEN @VEC I @NTANT 1 ettt ee et e e e et e e ee et eessesteeeeestaeseesaaeneesees
2 ettt e e eat e sttt aesareaetesenneeeae B 1] BT
LIEN @VEC I @NTANT & e et ettt e te e et eeee et e s eeasaetessansteeenaseneseens
D et e et ee e eeaeesataeeaeeenateeenaeenes Tl 2 e
LIEN @VEC I @NTANT & et ettt e tee et eeee et aessensaetessanneeeenaneneseens
Lot e e e e e e e e aan e eanaans Tl 2 e
RT3 VZTol KT 01 =1 0 L TP

ettt et e e et e e et e e e aeean e aaeaeesataeaaneeaaaeeaenneees Tl 2 e
=Y N N Z=Tol M=) a1 = 11 AT PR

AUTORISATION IMAGE

[0 AUTORISE I’équipe d’animation et la commune de Langon a utiliser I'image de mon
enfant sur tout support (photographique, vidéo, réseaux sociaux.....).

[0 REFUSE que I'équipe d’animation et la commune de Langon utilisent I'image de mon
enfant.

RENSEIGNEMENTS SANITAIRES

Nom du médecin traitant : .....ccoceeeeveiveeieve e Nl 2 e
Vaccinations L’enfant a déja eu les maladies :

Joindre la copie du carnet de santé ou une | [ Rubéole [ Varicelle 0 Scarlatine
attestation certifiée du médecin. O Rougeole O Oreillons O Coqueluche
Allergie ou intolérance 0 OUI 0 NON L’enfant suit un traitement médical
Préciser la nature et la cause :

O Asthme O Alimentaire [0 Maquillage O oul O NON

O Médicamenteuse [ Insecte/Acarien

SI OUl, dans les deux cas, un PAI (Protocole d’Accueil Individualisé) devra étre mis en
place. Se rapprocher de la direction de I'école.

APPAREILLAGE O Lunettes [ Appareil dentaire [ Appareil auditif

Tourner la page SVP




JE SOUSSIZNE(B)..veueieeieeete ettt ettt et e te et et s et bbb b e asetesteebe st st e sessesbessebenssrsaneanes

= Reconnait avoir pris connaissance du réglement intérieur de I'accueil
périscolaire de I'’école maternelle Anne Frank

= Déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche d’inscription
individuelle et m’engage a informer le service des Affaires Scolaires de tout
changement ou de toute modification en cours d’année scolaire.

POUR L’ANNEE SCOLAIRE 2019-2020

Signature(s) :

POUR L’ANNEE SCOLAIRE 2020-2021

Signature(s) :

POUR L’ANNEE SCOLAIRE 2021-2022

Signature(s) :

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’acces
et de rectification aux informations qui vous concernent. Vous pouvez accéder aux informations vous
concernant, les faire rectifier en vous adressant au Service des Affaires Scolaires, CTAM, 2 avenue Léon
Jouhaux — 33210 Langon - affaires.scolaires@langon33.fr.



mailto:affaires.scolaires@langon33.fr

