
 
 
 
Nom et Prénom du représentant légal ...................................................................  

En qualité de :  Père     �                        Mère   �                        Autres   �  

Profession du Père :……………………………Profession de la Mère :………………….. 
Adresse .................................................................................................................  

 ..............................................................................................................................  

Téléphone .............................................................................................................  

Numéro Caisse d’Allocations Familiales indispensable ...................................  
Numéro Sécurité Sociale .......................................................................................  

Déclare inscrire au C.L.S.H. mon (mes) enfant (s) :  
 
Nom Prénom Date de Naissance 
   
   
   
 
Période(s) choisie(s) :  ..................................................................................................................................  
 
Imposition 2017 sur 

revenu 2016 (Impôt sur le 
revenu net avant correction) 

Prix du séjour Bons C.A.F. à déduire Total 

 
 

   

 
 
POUR  
S’INSCRIRE 
 

 
A chaque inscription, prière de ramener le dossier complet avec les éléments suivants : 
 - Fiche d’inscription dûment complétée 

- Fiche pédagogique avec photo récente 
- Livret de famille pour les enfants qui ont 3 ans dans l’année. 

            -  Fiche sanitaire 
 - Chèque libellé à l’ordre : Régie recette service périscolaire 
 - Quittance E.D.F. ou Télécom moins de trois mois (original + photocopie) 
            - Relevé d’imposition 2017 (original + photocopie) 
 
TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA SYSTEMATIQUEMENT REFUSE 

 
DATE LIMITE 
D’INSCRIPTION 
 

 
Le JEUDI 24 JANVIER 2019 
(au-delà de cette date aucun dossier  ne sera accepté). 
 

 
Je déclare avoir pris connaissance des conditions d’inscription, du règlement de fonctionnement et 
inscrire mon (mes) enfant (s) au Centre de Loisirs. 
 
J’autorise le Directeur du Centre de Vacances à faire pratiquer tous les soins médicaux et à prendre 
toutes dispositions utiles et nécessaires en cas d’urgence. 
 
 
Date :     Signature : 
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