
BULLETIN d’INSCRIPTION 
Garderie Périscolaire de PALLUAU-sur-INDRE 

Année scolaire 2025-2026 

 
 

 
A remettre impérativement à la MAIRIE AVANT le 25 AOUT 

 
 

1.  IDENTITÉ DE L’ENFANT 
 

NOM : ………………………………………………….   Prénom :…………………………………… 
Date de naissance : .……………………...   Lieu de naissance : …………………………………. 
Classe à la rentrée : …………………………………………………………………………………… 

 
2.  RESPONSABLES LÉGAUX 

 

 RESPONSABLE LÉGAL 1 RESPONSABLE LÉGAL 2 

Civilité  Madame        Monsieur  Madame        Monsieur 

*NOM   

*Prénom   

*Adresse domicile   

   

*Tél. domicile   

*Nom employeur   

*Adresse travail   

   

*Tél. travail   

*Courriel   

 
3.  RENSEIGNEMENTS DIVERS 

 
 

✓ *N° CAF : ………………………………………………………………………………………….. 
Joindre une photocopie de ce document 

 
✓ *Assurance de l’enfant Responsabilité Civile et couverture individuelle : 

Nom de la Compagnie et n° de police : 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 

Joindre une photocopie de ce document 
 

✓ Transports scolaires :  oui  non 

 
4. FREQUENTATION DE LA GARDERIE PÉRISCOLAIRE  

 

- à l’année :   lundi matin   lundi après-midi 

 mardi matin   mardi après-midi 

 jeudi matin   jeudi après-midi 

 vendredi matin   vendredi après-midi 
 
 

- occasionnellement :   Prévenir à l’avance. 
 
 
 

* mention obligatoire 
 



 

5.  PERSONNES POUVANT RÉCUPÉRER L’ENFANT 
 

 
 

NOM Prénom Téléphone Parenté Majeur ou Mineur 

    

    

    

    

    

 
6.  VOLET MÉDICAL 

 

Merci de bien vouloir indiquer ci-dessous toutes informations utiles (allergies, maladies, etc.) : 
………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………… 
Joindre une copie du carnet de santé (volet « vaccinations ») 

 
EN CAS d’ACCIDENT : 
J’autorise expressément les employés municipaux à faire conduire mon enfant à l’hôpital ou à 
la clinique et à faire donner les soins médicaux et chirurgicaux qui s’avèreraient nécessaires. 
 

 Hôpital Châteauroux    Clinique Saint François 

 Autre : à préciser 

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

Nom, adresse, téléphone du Médecin traitant : ………………………………………………..… 
……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

 
7. DROIT À L’IMAGE 
 

Lors du temps de garderie périscolaire, des photos pourront être prises à des fins purement 
professionnelles : réalisation ou illustration d’activité, affichage à l’école, publication dans le 
bulletin municipal, dans un journal de presse locale, dans le journal de l’école ou sur le site 
internet de la mairie (www.palluausurindre.fr). 
Dans ce cadre, nous soussignés, responsables légaux de l’enfant précédemment désigné 
déclarons (cocher la bonne case) : 

☐ Autoriser notre enfant à figurer sur les photos prises dans le cadre strictement défini ci-
dessus. 

☐ Nous opposer à ce que notre enfant figure sur les photos prises dans le cadre 
strictement défini ci-dessus. 

 
 
SEULS LES DOSSIERS COMPLETS SERONT ACCEPTÉS 
 
Fait à ………………………, le ………………………………………… 
 
 

Signature du responsable légal 1 
 
 
 
 

Signature du responsable légal 2 
 

 

http://www.palluausurindre.fr/

