
TOUT DOSSIER INCOMPLET AINSI QUE CEUX TRANSMIS PAR 

 TELECOPIE, PAR MAIL OU DEPOSES DANS LA BOITE AUX LETTRES MMPT SERONT REFUSES 

  

 
NOM de l’enfant : ___________________________   Prénom : ______________________  
Date de naissance : ___________________________________________________________  
ADRESSE COMPLETE : _____________________________________________________ 
N° de téléphone domicile/bureau : _______________________________________________                            

               Adresse e-mail :______________________________________________________________ 
 
              L’enfant est-il scolarisé ?      Oui   Non      si non, joindre l’attestation d’assurance 
 

SEMAINE Lundi  Mardi  Mercredi  Jeudi Vendredi MC Total jours 

  Journée    Journée Journée Journée Journée    

Du 12 au 16 Février 
  

               

Du 19 au 23 Février 
          

   

MINI 
CAMP 

    
  

 

NOM et PRENOM DU RESPONSABLE LEGAL : ____________________________________________ 
Nom et prénom du conjoint : _______________________________________________________________ 
Situation familiale : 
 Marié    Divorcé   Célibataire  Union libre  Veuf   Pacsé 
Catégorie socio-professionnelle : 
 Cadre  Artisan, Commerçant  Agriculteur  Employé  Retraité  Ouvrier  Profession Libérale 
 
N° CAF : ________________________________Caisse : _________________________________________ 
A défaut de numéro allocataire, veuillez préciser le régime d’assurance maladie. 

 REGIME GENERAL / FONCTIONNAIRE                  AUTRE REGIME 
 REGIME AGRICOLE                                                    REGIME MARITIME                                                                                              

                                                                                                                 Signature du responsable légal 

      PARTIE RESERVEE A L’ADMINISTRATION 
 

 
 
 
     
 

     
  
 
 
 
 
 
Règlement date : ……………………       ESPECES     CHEQUE N° 

 
Les informations recueillies à partir de ce formulaire font l’objet d’un traitement informatique destiné à : La gestion des Inscriptions au centre de loisirs sans hébergement, le 
destinataire des données est l’ARCHE Agglo Pôle Solidarité et service au public, siège social : 3 rue des Condamines 07300 Mauves.  Conformément à la loi « informatique et 
libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent en vous adressant Pôle Solidarité et service au 
public. Vous pouvez également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant. Pour en savoir plus, consultez vos droits sur le site de la CNIL. 

  
NOMBRE  
DE JOURS 

 
MONTANT 
TOTAL 

 
   CAF 

     CE 
 DIVERS 

 
GARDERIES 

 
 MONTANT 
        DÛ   

 
   J 

      

COUT FAMILLES ARCHE Agglo  & CAF 07 SELON Q.F 

Journée : de 9 € à 16,15 €     

MINI CAMP 3 NUITS : de 39 € à 132 € 

COUT FAMILLES EXTERIEURES ARCHE Agglo et HORS CAF 07 

SELON Q.F  

Journée : 18 € à 20 €    

MINI CAMP : 162,00 € 

QF : 

ACCUEIL DE LOISIRS SANS HEBERGEMENT 

VACANCES D’HIVER 2018 

FICHE D’INSCRIPTION 6-14 ANS 


