
GARDERIE PERISCOLAIRE DE SENNELY 
 

Année Scolaire 2024-2025 
Enfants à partir de 3 ans (Forfait 3€ matin – 3€ soir) 

Le matin 7h à 8h45 – Le soir 16h15 à 18h45 les lundis, mardis, jeudis et vendredis 
 

FICHE D’INSCRIPTION 
 

Merci de retourner cette fiche dûment complétée à la Mairie  
ou à la garderie avant le 16/09/2024  

(après cette date aucune inscription ne sera prise en compte sauf pour les nouveaux arrivants) 
 
 

Enfant(s) à inscrire : 

Nom Prénom 
Date de 

Naissance 
Ecole Classe 

     

     

     

 
Merci de nous préciser d’éventuels problèmes de santé du ou des enfants (asthmes, allergies, diabète…) : 
 .............................................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................................  

 
 

Représentant légal 1 Représentant légal 2 
 
Nom : .................................................................................  
Prénom : .............................................................................  
Tel portable : ......................................................................  
Tel maison : ........................................................................  
Mail : ..................................................................................  
Adresse : .............................................................................  
 ............................................................................................  
 ............................................................................................  
 ............................................................................................  
 
Coordonnées employeurs : 
Nom : .................................................................................  
Adresse : .............................................................................  
 ............................................................................................  
Tel : ....................................................................................  
 

 
Nom : ..................................................................................  
Prénom : .............................................................................  
Tel portable : ......................................................................  
Tel maison : ........................................................................  
Adresse (si différente du RL1) : ................................................  
 ............................................................................................  
 ............................................................................................  
 ............................................................................................  
 ............................................................................................  
 
Coordonnées employeurs : 
Nom : ..................................................................................  
Adresse : .............................................................................  
 ............................................................................................  
Tel : ....................................................................................  
 

Numéro Allocataire CAF : ..................................................................................................................................................  

Assurance scolaire Nom et N° : ..........................................................................................................................................  
(fournir 1 copie de l’attestation) 

 
 
 

Tournez SVP 



 

Personnes autorisées à venir chercher l’enfant (les enfants) : 
Nom Prénom Qualité Téléphone 

    

    

    

Merci de signaler tout changement susceptible d’intervenir durant l’année scolaire  
 
 

Merci d’indiquer la périodicité de fréquentation de votre (vos) enfant(s) : 
 
 Tous les jours (lundi, mardi, jeudi, vendredi)  Matin  Soir 
 
 Seulement les jours suivants : 

 Lundi Mardi Jeudi Vendredi 

Matin     

Soir 
    

 
 Occasionnelle (afin de pouvoir organiser notre service, merci de respecter un délai de prévenance d’une semaine 
minimum) 

 
 

Consentement en cas d’urgence 
 

 OUI  NON 
J’autorise le personnel de garderie à prendre les mesures nécessaires relatives à la santé et la sécurité de mon (mes) 
enfant(s) en cas d’urgence. 
 
 
 
Fait à Le Signature du ou des représentants légaux 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pensez à 
fournir le 

gouter à vos 
enfants ! 


