MAIRIE DE SAACY SUR
MARNE

INSCRIPTION PERISCOLAIRE

ANNEE 2019-2020

....................................................... Prénom. .. ....coooeie e
........................................ ClasSe...cooii e
NOM e Prénom. .. ..o
Date de naissance ClasSe. ... e
NOM .o e e e Prénom.......coovovee o,
Date de NAISSANCE ... vov v ClASS B . e e et
PERE MERE
NOM et
prénom
Date et lieu de
naissance
Adresse
(préciser I'adresse
de facturation)
Tel
Mail
Numéro CAF
Employeur
(nom et
adresse)
oFACTURATION : 0 ENVOI PAPIER........ ou..... o...ENVOI PAR MAIL

e*MEDECIN a contacter : :
Probléemes medlcau>(allerg|es ) entralnant un Plan d Accue|I Indlvaﬂlse(PAI)

®Personne a prévenir en cas d’'urgence
Nom . i PIENOM . B
Lien aveclenfant ...................................

ePersonne autorisée a prendre I'enfan{en I'absence des parents)

(I TCT =YY ol =T ] = g | PSSR
NOM o e e B L
Je soussigné, M.. e ..autorise le personnelétispolaire a prendre toutes les mesures

gue nécessiterait I etat de sante de mon (mesh&afa
Saacy-sur-Marne, le ................... Signature des misre
PIECES A JOINDRE :

> Reglement intérieur signé par les parents
» Attestation d’assurance scolaire




