
DEPART DE L’ENFANT 

 

Votre enfant rentrera-t-il seul ? 

  Oui  Non 

 
Si non, avec qui l’enfant peut-il partir ? (Vous pouvez indiquer plusieurs personnes) 

Noms, Prénoms : …………………………………………………………………………………. 

 …………………………………………………………………………………. 

 ………………………………………………………………………………… 

 ……………………………………………………………………………….. 

AUTORISATIONS PARENTALES 

Je soussigné (e) M., Mme, Melle ……………………………………………………….. 

  Autorise 

  N’autorise pas 

l’équipe d’animation à filmer ou photographier mon enfant pour réaliser  

un film ou une exposition utilisée exclusivement à des fins pédagogiques. 
 

Date :  Signature : 

 

REMARQUE : 

……………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

DOSSIER D’INSCRIPTION 

Période du 21 octobre au 25 octobre 2024 

Tarif : 37,50 € 

Pour les enfants de BLANGY-TRONVILLE 

A retourner en mairie pour le 04 octobre 2024 

 

Mairie de Glisy – 8 rue Neuve - 80440 GLISY 

Tél : 03.22.38.10.38 - Courriel : mairie@ville-glisy.fr 

Ouverture au public : lundi 8h30 à 12h et 14h à 17h, vendredi de 8h30 à 12h.30 

 

  

mailto:mairie@ville-glisy.fr


L’ENFANT 

Nom : ………………………………..………..  Prénom :…………………………………. 

Date de naissance :………………………..  Age :……………………………………… 

Sexe : M  F   

Ecole :………………………………………………. Classe :................................... 

QUALITE DU RESPONSABLE LEGAL 

Père  Mère  Tuteur  

Nom et Prénom du responsable légal :……………………………………………. 

Adresse :……………………………………….. 

Code postal et ville :…………………………………….. 

Téléphone fixe :…………………………………. 

Portable (s) :………………………………………… 

Adresse mail :……………………………………….. 

Père : (Nom /Prénom) 

……………………………………… 

Mère : (Nom/Prénom) 

……………………………………… 

Profession 

………………………………………… 

Profession 

………………………………………… 

Adresse et lieu de travail 

………………………………………… 

Adresse et lieu de travail 

………………………………………… 

Téléphone du lieu de travail 

……………………………………… 

Téléphone du lieu de travail 

……………………………………… 

 

 

EN CAS D’URGENCE ET PARENTS ABSENTS, 

PERSONNE A PREVENIR  

Nom : ……………………………………………………... 

Prénom :………………………………………………….. 

Adresse : …………………………………………………. 

Téléphone :……………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Sans ces documents, l’inscription de votre enfant ne sera pas prise en compte.  

Toute inscription sera définitive et due, seul le certificat médical permettra un remboursement. 

N° de sécurité sociale :…………………………………………………. 

Régime d’allocations familiales :…………………………………… 

C.A.F    M.S.A     Autres   : précisez : …………………. 

N° d’allocataire (indispensable) :………………………………………………… 

Adresse de la caisse d’allocations : …………………………………………... 

ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE 

Nom :……………………………………………………………………………………….. 

N° de la police d’assurances :……………………………………………………. 

MUTUELLE :……………………………………. 

Adresse : ………………………………………….. 

Code postal :…………………………………….Ville : ………………………………….. 

PIECES A FOURNIR : 

 

➢ Copie des vaccins à jour 
➢ Fiche médicale remplie (ci-

jointe) 
➢ Justificatif du quotient 

familial 
➢ Règlement par chèque à 

l’ordre du trésor public 



 

 
 

   


