
FICHE D'INSCRIPTION 
Restauration scolaire 
Accueil de loisirs 

Année scolaire 2024-2025 

et,:�t - périscolaire matin, périscolaire soir
9 Rue des petits bézots 
76190 YVETOT 
Tél

. 
: 02.32

.
70

.
41

.
36

Ville de cœur 
- mercredis, vacances scolaires Mail: secretariat

.
jeunesse@yvetot

.
fr

- À déposer à I' Accueil de loisirs
avec les justificatifs demandés-

IDENTITÉ DE t:ENFANT 

Prénom: 

1 
- Cadre réservé à l'administration -

1 ��ssier reçu le : . . .. . .. ... . .. ... . .. . . □Tl OT2 OT3 DT 4 OTS 

�...................... 
D Fiche Sanitaire D Code abonné

NOM: ________ _ 
--------

Date de naissance : ! _ !_ 

Établissement scolaire: 
----------

RESPONSABLE 1 

□ Père □ Mère □ Famille d'accueil

NOM: 
----------------

Prénom: 
---------------

Situ a t ion familiale (cochez la ou les cases correspondante(s): 
□ Marié(e) / Pacsé(e)
□ Séparé(e) de l'autre parent
□ En concubinage
□ Seul(e) au foyer
□ Veuf/veuve

N°tel fixe:_!_!_!_!_

N °portable : _/_/_/_/_ 

Adresse : 

Code postal : ___ Ville : _______ _ 

N° tel professionnel : __ ! __ ! __ ! __ ! __

Mail: _______________ _ 

Profession : _____________ _ 

□ Autre (à préciser) :
----------

Nom de l'employeur: _________ _ 

Adresse du lieu de travail : ________ _ 

Comment souhaitez-vous recevoir la facture? 
□ COURRIER □ MAIL

N° d'allocataire CAF /_I_I_I_I_I_I_I

Foyer fisca 1 (nombre de personnes habitant à cette adresse) : 
Nombre d'adultes : 

------

Nombre d'enfants: ____ _ 

RESTAURATION SCOLAIRE 

Sexe : D Masculin D Féminin 
Classe (au 1 •r septembre 2024) : ______ _ 

res 01 1 ABLE 2 

□ Père □ Mère □ Famille d'accueil

NOM: 
----------------

Prénom: 
---------------

Situ a t ion familiale (cochez la ou les cases correspondante(s): 
□ Marié(e) / Pacsé(e)
□ Séparé(e) de l'autre parent
□ En concubinage
□ Seul(e) au foyer
□ Veuf /veuve

N °tel fixe : _!_!_!_!_

N° portable : _/_/_/_/_ 

Adresse : 

Code postal : ___ Ville : _______ _ 

N° tel professionnel : __ ! __ ! __ ! __ ! __

Mail: _______________ _ 

Profession : _____________ _ 

□ Autre (à préciser) : _________ _

Nom de l'employeur: _________ _

Adresse du lieu de travail 
·---------

Comment souhaitez-vous recevoir la facture?
□ COURRIER D MAIL

N° d'allocataire CAF !_I_I_I_I_I_I_I

Foyer fisc a 1 (nombre de personnes habitant à cette adresse) : 
Nombre d'adultes : 

------

Nombre d'enfants : 
------

Merci d'entourer les jours où votre enfant déjeunera à la cantine: LUNDI MARDI JEUDI V ENDREDI 
Toute modification exceptionnelle ou définitive de ces jours sera prise en compte si elle est signalée 15 jours avant, par mail. 
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