INSCRIPTION AU
PERISCOLAIRE

L’ENFANT

Nom, Prénom :

PLAGES D’ACCUEIL

Acgueil Midi Soir Soir
Matin (1) 17h30 18h30
Lundi
Mardi
Jeudi
Vendredi

Adresse :

Code postal : Ville :

Date de naissance :
Ecole / FUTURE Classe : /

LES PARENTS

NOM, Prénom @ ...vviiiiii it iii i iieeeeenns

Sexe : O fille O gargon

Situation actuelle des parents : O mariée O divorcée
O célibataire O concubinage

Indiquer le nom du parent destinataire de la facture :

Affiliation :
O CAF O Régime agricole O Autres régimes
Quotient familial :

O < a500 O Entre 500 et 680 O >680

Indiquez votre N° d’allocataire a la CAF (7 chiffres et 1 lettre) :

A défaut, I'organisme payeur (ex. MSA) et votre n° d’adhérent :

Autorisation parentale et en cas d’urgence

Mon enfant, s'il est 4gé de + 8 ans, peut quitter seul le centre,
par ses propres moyens, les jours scolaires :

O oul O NON
Heure de départ: ........cocevveveennnn.

Si non, personnes autorisées a venir le chercher ou a prévenir
en cas d’'urgence

(1) Accueil du matin : des 7 H a Gachot (si votre enfant est
scolarisé a Moliere, le personnel du Kiwini le déposera a
Moliére a 7h45)

Accueil % journée | Y2 journée | Journée | Journée
Matin avec sans avec sans
repas repas repas repas
Mercredi
O Accueil régulier (a partirdu ...../......... | )

Q  Accueil sur planning
(A compléter mensuellement via Portail Famille)

Tout changement dans les plages d’accueil réservées doit étre
notifié par mail au directeur.

Régime alimentaire

O Repas sans porc.
O Repas végétarien

O Projet d’accueil individualisé : en cas d’allergie alimentaire
(fournir le certificat médical).

Remarques

J’autorise la prise et la diffusion des photos de mon
enfant :
Q oul O NON

Certifie(nt) I'exactitude de tous les renseignements cités ci-
dessus.

Fait a ,le

Signature des parents (ou tuteurs)
Précédée de la mention « lu et approuveé » :

Documents obligatoires
EN CAS DE NOUVELLE INSCRIPTION

o Carnet vaccinal

O

Attestation d’assurance 2025-2026

Copie feuille CAF Quotient familial (si tarif autre que
tarif plein sauf autorisation CAFPRO)

O Prélevement automatique (SEPA) + RIB

V.. DRUGENHEIM 4

Nouvelle Famille = Créer votre compte sur le portail famille
https://portail.berger-levrault.fr/mairiedrusenheim67410/accueil

DOSSIER COMPLET A NUMERISER ET A ENVOYER a I’adresse mail kiwini@drusenheim.fr
Avant le dimanche 27 avril 2025




V|LLEDEDRUt)ENHE|M

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat (a compléter par la Mairie de Drusenheim) :

Type de contrat : PRELEVEMENT A LECHEANCE

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) la VILLE DE DRUSENHEIM a envoyer des

instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque & débiter votre compte IDENTIFIANT CREANCIER SEPA
conformément aux instructions de la VILLE DE DRUSENHEIM.

Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autoriseé. FR29277674899
DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom : Ville de Drusenheim
Adresse :
Adresse : 67 rue du Général de Gaulle

Code postal Code postal : 67410

Ville : Ville : DRUSENHEIM

Pays : Pays : FRANCE

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER
IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

bpea Lo Lo Lo o] o e oo )

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif Y

Signé a: Signature :
Le (JI/MM/AAAA) :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME
ET LE CAS ECHEANT) :

Nom du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)

Rappel : En signant ce mandat j'autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélevements
ordonnés par LA VILLE DE DRUSENHEIM. En cas de litige sur un prélevement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple
demande a ma banque. Je réglerai le différend directement avec LA VILLE DE DRUSENHEIM.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’acces et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

HOTEL DE VILLE - 67, rue du Général de Gaulle - 67410 Drusenheim
tél. 03 88 067 410 - fax 03 88 534 466 - mairie@drusenheim.fr - www.drusenheim.fr

REPUBTLIQUE FRANTG CATILISE



mailto:mairie@drusenheim.fr
http://www.drusenheim.fr/

