Mairie de Questembert
Service scolaire et périscolaire
Mail: periscolaire@mairiequestembert.bzh
Tél : 06.31.93.75.71

FICHE DE PRE-INSCRIPTION SCOLAIRE 2026 - 2027

Renseianements concernant |'enfant

Nom . ’ . . .
Accueil périscolaire (*) oui nhon
Date et lieu de naisSSance : ..o Sexe M0 F O . .
Restaurant scolaire (*) oui  non Photo
AAPESSE & .ot ettt et s e e :
) Transport Scolaire oui  hon facultative
VIlle 1 e
Ecole concernée ... ... Classe: (Pour les inscriptions en bilingue, merci de le préciser)

Fréres/sceurs i NOM...........occovcevcevcceeseesoesee e PPENOME e C)OSSE o Réservé au service
NOM...ooococeoer e serierens PPENOM e ClASSE S
Date de la demande : / .
NOM...oooooee e veves PPEROM e, ClASSE
Pére, Mére, Tuteur, Famille d'accueil, Beau-Pére, Pére, Mére, Tuteur, Famille d'accueil, Beau-Pére,
Belle-mére Belle-mére
Nom et prénom :
Adresse domicile :
Code postal et commune
Téléphone fixe et portable
Adresse e.mail : @ @
Profession :
Nom embloveur :
Lieu et téléphone travail

Personnes a contacter en cas d'urgence et/ou autorisées a récupérer l'enfant (autres que responsables Iégaux)

Statut , L1 .. /). L. .
. . . Nom Prénom Téléphone domicile Téléphone portable Téléphone travail
(Nourrice, Amis)
Assurance Scolaire.................ccoiiiiiii N A ASSUI . .ottt e e e e e aaas

Régime Social
cPAM [ ] ‘ MSA [ ] ‘ QUTPE (PPrECISCZ) oovvvvorvvrieriie s N° Allocataire CAF :
Merci de nous transmettre une attestation de quotient familial pour la facturation périscolaire
Allocation d'éducation de I'enfant handicapé (AEEH)

our [ | NON [ ] Si oui, merci de nous transmettre |'attestation

(*) Activités Périscolaires (Garderie et/ou Cantine).

L'inscription aux activités est a effectuer sur le portail famille accessible depuis
portail famille https://www.questembert.bzh

Mode de paiement envisagé pour |' Accueil Périscolaire et/ou la cantine :

[] Espéces [ ] carte Bancaire [] Cheque [ ] Prélevement (15 de chaque mois)
Fournir un RIB au service périscolaire
« Pomme d'api »

A En cas de probleme de santé (allergie, diabéte, asthme, épilepsie...), de régime spécifique, etc. veillez impérativement
I'indiquer sur la deuxiéme page (fiche sanitaire) »

Signature(s) responsables légaux :




FICHE SANITAIRE INDIVIDUELLE

Nom : ... Prénom : ... Née)le:................ ...

1. L’enfant suit-il un traitement médical : Ooui Onon Si oui, joindre une ordonnance récente
Détails sur le traitement :

2. L’enfant a-t-il eu les vaccins suivants ? (ou photocopie des « pages vaccinations » du carnet de santé)

Vaccins Oui Non Dates des derniers rappels Vaccins recommandés Dates
Diphtérie Hépatite B

Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole

Poliomyélite Coqueluche
DT Polio Autres (préciser)
Tétra-coq
BCG

A Si I'enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication.

3. L’enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?
RUBEOLE OTITE VARICELLE OREILLONS ANGINE
Oui / Non Oui / Non Oui / Non Oui / Non Oui / Non
ROUGEOLE SCARLATINE COQUELUCHE
Oui / Non Oui / Non Oui / Non

4. L'enfant est-il allergique*? O oui O non

Allergies :  Alimentaire O Médicamenteuse O Autres O

*Si oui, un certificat d'allergologue sera obligatoire

Précisez la cause de I'allergie, les sighes évocateurs et la conduite a tenir:

5. Autres problémes de santé ?

Autres (épilepsie, hémophilie, diabéte, asthme...) 1 ...

Précisez les précautions a prendre et la conduite a tenir (fournir un certificat médical ou un PAIl Protocole d'Accueil
Individualisé) :

IMPORTANT
Dans l'intérét et le confort de I'enfant, il est recommandé aux familles de prendre contact avec le service scolaire et périscolaire
(06.31.93.75.71) afin de déterminer le protocole a suivre en cas d’allergie alimentaire, d'intolérance ou problemes de santé, et peut-
étre metire en place un PAI (Protocole d'Accueil Individualisé). Aucun traitement et aucune adaptation ne seront mis en place sans
une rencontre préalable entre les différents acteurs (Parents, Ecole, Mairie, Médecin scolaire..)

MME €1 M s responsables légaux de l'enfant........cccovceiiiiiiinns i déclarent
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorisent I'école et/ou I'accueil périscolaire a prendre, le cas échéant, toutes
mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires, suivant les prescriptions du médecin.

A e e Signatures :



