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omi Liberté + Egalité * Fraternité
ﬂEﬂUEﬂIIB REPUBLIQUE FRANCAISE

Versailles
FICHE DE

dirercl‘ieon des services
¢poriemenloux
dpl‘édumfion '"?,“Dl'.“’lf RENSEIGNEMENTS
yeiines
A Pattention des familles

A quoi sert cette fiche ?

Les informations qui vous sont demandées sur cette fiche sont importantes pour vos relations avec
I'écale.

Elles sont indispensables & la directrice ou au directeur de I'école pour :
s VvOuUS connaitre,
« vous contacter a tout moment, en particulier en cas d'urgence,
« identifier les personnes que vous autorisez a venir chercher I'éléve a I'école,
« savoir a quelle adresse peut vous étre envoyé un courrier postal ou électronique concernant la

scolarite de ['éléve.

C'est pourquoi il vous est demandé de remplir cette fiche avec le plus grand soin et de signaler tout
changement en cours d'année.

Enfin, ces informations sont également utiles & I'académie et au ministére pour mieux connaitre les
écoles et améliorer leur fonctionnement.

L'application Onde

Les informations que vous fournissez au moyen de cette fiche sont enregistrées par la directrice ou le
directeur de I'école dans l'application informatique « Onde » (Outil numérique pour la direction d'école)

mise a disposition par le ministére de I'éducation nationale.

Cette application, déclarée a la Commission nationale de l'informatique et des libertés (CNIL), est
couverte par l'arrété ministériel du 20 octobre 2008 qui en définit les caractéristiques : objectifs
poursuivis, modalités de mise en ceuvre, données personnelles enregistrées, durée de conservation et
conditions d'accés des personnes autorisées a y accéder et, enfin, droits des personnes dont les

données sont enregistrées.

Conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, vous disposez de droits
d'accés et de rectification ainsi que d'un droit d'opposition pour motifs Iégitimes aux informations qui vous

concernent :
- les droits d'accés et de rectification prévus aux articles 39 et 40 de la loi du 6 janvier 1978

s'exercent soit sur place, soit par voie postale, soit par voie électronique auprés du directeur d'école,
de I'inspecteur de I'éducation nationale de la circonscription ou du directeur académique des
services de I'éducation nationale agissant sur délégation du recteur d'académie;

» le droit d'opposition prévu a l'article 38 de la loi du 6 janvier 1978 s'exerce soit par voie postale, soit
par voie électronique auprés du directeur académique des services de I'éducation nationale du
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département ou se trouve I'école.



Elémentaire publique
ECOLE ELEMENTAIRE PUBLIQUE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Année scolaire : ............cccccoviininin. NIVRAU ! iiimisamiivsiss i Classe
ELEVE
Nom de famille : Sexe F O M O
NOM d'USAQGE : .... o i se s sy sy st faut s s i v s ia e b
Prénom(S) : ......ccoeeveivviiieeirerniissssnessnresnnessins | vesiasiniiiionssieensinsnssansaessssssssesssssis /
Né(e)le: ........../ v / . . )
Lieu de naisSsance (commune et GEPAHEMBNI) © .. vevriieueiasinsiasiiinunnrsrissnssraiasessemmsanss

REPRESENTANTS LEGAUX

Mére ] Pére[J Tuteur O
Nomde famille © ..........cooviiiiiiiiiiiciiesiriire e e essrr e as s eemmmnmans

Prénom it i s s

NOM d'USAQGE : .....csissssiimiinisssissvisivssstossshmssasinssapeisnssisesrymsses
Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) e (pour déterminer le code correspondani & volre siluation, voir la liste page 3)
AAATESSE & vrivireuuenseniisrensasesssenenssanioressssstssesssetssssasanrsssessssssnstsanssssssnnsssssstsstsrtssisssssheessssrsssnysnsessnsnnnsssssstandnpronsssnasssasarassussos
Code postal ! ...ccoiiiiiiiciiiiiiii, COMMUNG & it niasznsssismtas sisisisbi s aayenvs sassoA s 455 o B s bont s sHEHeRBI LN EO KU TAsASHOROAH
L'éléve habite a cette adresse : Oui [ Non [J

Tél.mobile : ......ccc.veeeviiieee e, Tél. domicile : .....cicovvvivnrcrarviiinacsariain Tél. travail

........................................................................................................................................................................

Courriel
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui [J Non [J

Mére 0 Pére [0 Tuteur O

Nomdefamille : ..o
[N 10 e W UET= Yo - O S PP PPN

PrONOM ¢ ooeoeieeeeeeeiieeeeeee e ae e bbb s taeensaereesereeaeaes

Profession ou catégorie socio-professionnelle (code) : .......... (pour délerminer le code corespondani & votre situation, voir Ia liste page 3)
AGIESSE | .o.oiiiicteeier e ee s st eesiabetasaersses et vousannsesasssabhnnend bonnrenysatbareaibinsibinbhbnd bV iLsmeabadnenadbo e b b eSS AR s T d S e n S e sn e b n e ue
Code postal @ ... COMIMIUNE. Zinecrnpysemsmmsnsssssmpsssssinssbienn psens e TR S50 ST v Ta A SR MR R S e e b

L'éléve habite a cette adresse : Oui [J Non [J
Tél.mobile : ...oooveeieiiciiiiiiriiiienennnn.. TEL dOMICHE © oo

Courriel : & verrerraeaans
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courrlel) aux assomatlons de parents d eleves OUI D Non D

Tél. travail 3 casiweinsissisicsaiii

Tiers délégatalre (personne physique ou morale) Lien avec I'81éve (*) : .........cccoovevimrcsismninninsasiesinscsiininss W
Fourmnir une cople de la décislon du Juge aux affaires famillales.

Nom de famille :

Prénom | ... st as it
Organisme :

Nom d'usage :
Profession ou categone 50CiO- professnonnelle (code) . (pour déterminer ie code correspondant & volre siluation, voir la liste page 3)
AAATESSE © ooeioveverensvssnsnbsisssovesissssonsss sasissanss onnsmass s mbloarsrsspass FHa LT oLEeTeessspaessSnmn e nrams s S IsO R AT AR P e e e b s 0d 1 300RRTA TS0 R AR 4 s Hom TS TSR R0
Code postal © ...ccccoioriiiiiiieecnieeeennen. COMMIUNG & i s i aas s s s s S S TSN e s DS e S Y
L'éléve habite & cette adresse : Oui [J Non []

Tél. mobile © vccoveeeeeeeeee Tél domicile : ....ceeveeerriiiiiiciiiniiis Tél. travail © ...oeeevrvvevireeiiiieeeieins

Courriel
J'accepte de communiquer mon adresse (postale et courriel) aux associations de parents d'éléves : Oui [J Non [

(*) Ascendant/Fratrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (a préciser) ou Aide Sociale & 'Enfance (pour responsable moral)

Nous acceptons que notre enfant soit photographié(e) ou flimé(e) pendant les activités scolaires : Oui [1 Non OJ
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Liste des professions et des catégories socio-professionnelles

Code (*) | Libelié %
AGRICULTEURS EXPLOITANTS
10 | Agriculteurs exploitants
ARTISANS, COMMERGANTS ET CHEFS D'ENTREPRISE
21 Artisans
22 Commergants et assimilés
23 Chefs d'entreprise de 10 salariés ou plus
CADRES ET PROFESSIONS INTELLECTUELLES SUPERIEURES
31 Professions libérales
33 Cadres de la fonction publique
34 Professeurs, professions scientifiques
35 Professions de l'information, des arts et des spectacles
37 Cadres administratifs et commerciaux d'entreprise
38 Ingénieurs et cadres techniques d'entreprise
PROFESSIONS INTERMEDIAIRES
42 Professeurs des écoles, instituteurs et assimilés
43 Professions intermédiaires de la santé et du travail social
44 Clergé, religieux
45 Professions intermédiaires administratives de la fonction publique
46 Professions intermédiaires administratives commerciales en entreprise
47 Techniciens
48 Contremailres, agents de maitrise
EMPLOYES
52 Employés civils et agents de service de la fonction publique
53 Policiers et militaires
54 Employés administratifs d'entreprises
55 Empioyés de commerce
56 Personnels des services direcls aux particuliers
OUVRIERS
62 Ouvriers qualifiés de type industriel
63 Ouvriers qualifiés de type artisanal
64 Chauffeurs
65 Ouvriers qualifiés de la manutention, du magasinage et du transport
67 Ouvriers non qualifiés de type industriel
6B Ouvriers non qualifiés de type artisanal
69 Ouvriers agricoles
RETRAITES
71 Retraités agriculteurs exploitants
72 Retraités artisans, commergants, chefs entreprise
74 Anciens cadres
75 Anciennes professions intermédiaires
77 Anciens employés
78 Anciens ouvriers
AUTRES PERSONNES SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE
81 Chémeurs n'ayant jamais travalillé
83 Militaires du contingent
B4 Eléves, étudiants
85 Personnes sans activité professionnelle < 60 ans (sauf retraités)
86 Personnes sans activité professionnelle >= 60 ans (sauf retraités)

(*) Code de Ia profession ou de la catégorie socio-professionnelle & reporter dans la fiche de renseignements
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NOM oo eeenrrenns PTENOM i NIVEAU © e
AUTRES RESPONSABLES qui ont la charge effective de 'éléve (personne physigue ou morale)

Foumir une copie de la décision du juge aux affaires familiales, fe cas échéant.

LIEN AVEC I'EIRVE (*) © ..eoevieeeceirieeneeeseescieiosist s b s baasae s ses b cs b s b eh et s sm bbb P EE 48001 LSS E IR E 1 e 3T IR e
Nomde famille : ...............ccooviiiviiiinnnnnnns e e e e Prénom :
NOM A'USBGE * sovsevssssissssisinssssssssonsassssnsossasonsossoniasssorssassassopnepssnnsss OTGAMISINE I ibiseiisvmanesisisninsiinmiisiiansnissasinsusisasiins
AGTESSE & oroeeoeeeeteeeeeeeveesreeeseensees s onmesdasebmaba s asaba b ad s sa s 4B sS4 P 4 OSSO AR OB RN 448 SO AR AR PO BRI 4TSRS R S e s
Code postal & ..cooovrciiinicrnine COMMMIUNE  +eoeseee e e e e ves eeseessaaassaaeassassanssamesda s besas e b hs g ae e 4 S s b bt e s e st
L'éléve habite a cette adresse: Oui (1 Non [J

Tl MObIE © voeeeioeeeeceeeiiecviiieneieeseenenee TEL dOMIGHE T

TEl travail | voeeviereviereemeeeeeerrreie i

COUITIOI 7 . ssiisise bius i ia ssalissasssshnes iis (3sioiases s 454 TTE0VE I EFASHSS09a PR VLI RIR RSP s E Ry sy ans re s L an RS BA NSRS A RO A TR bR T AR TR TR ER s b3S H LR MRS S e
Lien avec I'éléve (*) @ ... o chsi s ehp g RS GRS Frab e

Nom de famille & ..o ceii v rar e s a s s e s s e aaeaeanesrenes
NOM GQ'USBGE © oereereeiieeiiesiee e s emreinspamsamss s an s 2ot
F e LYy ST T OO S TP P S L e et LR
Code postal © ...ccoverniiriiiiiiiinnn, COMUTIUNE & +oavieeeeasinssessessssesssanssenss e et s sase s shans e rm s an s sa e s o s R LR E T 4SS e s s s n b s
L'éléve habite a cette adresse : Oui [0 Non [

Tél. mobile : .o Tél. domicile :

Prénom ; ......sesepssssieviisaitinis il iisio i
OrganiSMe : ....ccnierieirimiiirs s

........................................................................................................................................................................

Coutriel :

PERSONNES A CONTACTER (si différentes des personnes déja indiquées)

SsvasNEpeessoNTT RS

Lien avec I'éléve (*) : ......ccoonrvrnecsissnsesseasannss L T ST A e F TR haal e e R, e e i
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []

Nom de famille : .......c.cccooeiiiiiiiinnnnnns Nom d'USage : ...oovieviiinineiiie e PrENOM | .....eeecrniaccncvans e stessneansens
TEL MOobIle oo Tél dOMICIIE © ...ooevreereeicccirarirenieae Tél travail | ..o

Tt e TR R PR R A A et

Lien avec PEIRVE (*) : .iviivvivirsinmmricaiaainsnisssiasasiarnansesomssssnsssssesres
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve [

Nom de famille : .............ccccevevrinvinnen NOmM d'USBGE | .ooceeiiiiinier i Prénom | .......cccooeiiinvinernnnirnsninerannes
Tél. mobile : ..cocer i Tél. domicile © ..coovveenreiiiiiiii e Tél. travail & e

Lien avec I'éléve (*): .....coccvirnrcecnees Wi i e T e i Sl i vens R R TN
A contacter en cas d'urgence [J Autorlse(e) a venir chercher l'éléve D

Nom de famille : ...........cccoooeviiiniinianns NOom d'USAQE : ..ccvververeciiiiiiieeie s Prénom : .......cccoveeemrimesnemiinsnnsiinennes
Tél. mobile : ..cooveeeveiiee i Tél dOmICile : ..ooovvvereiriere s Tl travail @ e

L L Y PO P T Y 2T R Y X}

Lien avec I'618ve (*) : .c.ccceiiriiiiinvcrciniissnsiisensessanions e s S ieres s atS St O L e s R
A contacter en cas d'urgence [J Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []

Nom de famille : ...........ccocvveiviinereee. NOm d'usage @i Prénom :
Tél. mobile : ..ocvcviiiiiniiiece e Tél. domiCile @ ..oeevrverreiiieee e Tél. travail e R R

Lien avec I'éléve (") : ...... MO Bt el e et ok ivircibas N T A T S S S BR R L S
A contacter en cas d'urgence [ Autorisé(e) a venir chercher I'éléve []

Nom de famille : ........ccccccovivirerineeeee. NOM A'USAGE & i, Prénom : .....cessisvsisssiisissnmsas
Tél MODIlE ! ...ceeiiviciiiiirinisernsine e, TEL dOMICHE © ...coeeveirieeciiiniiniirear e Tél travail | ceeeeeeiivciiiciniiciiieien

(*) Ascendant/Fratrie/Autre membre de la famille/Educateur/Assistant familial/Garde d'enfant/Autre lien (& préciser) ou Aide Sociale & I'Enfance (pour responsable moral)

SERVICES PERISCOLAIRES
Oui OJ Non O Garderie du matin : Oui 0 Non O
Oui O Non O Garderie du soir : Oui O Non O

Restaurant scolaire :

Etudes surveillées :
Transport scolaire : Oui O Non O

Date : Signature des représentants légaux :
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MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
FICHE SANITAIRE DE LIAISON DE L'ENFANT

[ NOM : o B | PRENOM :

Cette fiche permel de recveillir des informations utiles pendant les activités ou séjours organisés par r le Service Animation Jeunesse

Elle évite de vous munir de son carnet de sonté.

'I- VACCINATIONS (se référer au carnet de sanfe ou aux cemflccfs de vaccinations)

VACCINS : | DATES DES
OBLIGATOIRES oul NON | DERNIERS VACCINS RECOMMANDES DATES
e | | RAPPELS ] - 1 !
| Diphtérie ' Coqueluche B |

Tétanos Hépotite B B
Poliomyélite - | B _' Rubéole-Oreillons-Rougeole |
OU DT Polio - ‘I - Autres [precrser} L
OU Tétracoq BCG

SI LE MINEUR N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE SE CONTRE-INDICATION.

Atiention, le vaccin antitétanique ne présente aucune contre- indication.

2 — RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR :

Svit-il un trailement médical 2 O Oui O Non
Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites de médicame

nts dans leur

emballage d'origine marquées auv nom de I'enfant avec la notice).

Aucun médicament ne pourra éfre pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES ALLERGIES SUIVANTES :

» ASTHME ’ Oovi 0O Non
» ALIMENTAIRES O Oui [ Non
> MEDICAMENTEUSES O Oui O Nen

» AUTRES (animaux, plantes, pollen...) 0 Oui [ Non
Si oui, précisez lo cause de l'allergie, les signes évocaleurs et la conduile & lenir (Si aulomédication le signaler).

Le mineur présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite lo transmission d' informations médicales
(informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a appodrer 2 OOCui 0O Non

L'enfant a-t-il de|a ev les maladies svivantes 2

Rubéole Varicelle e Angine _‘_ —Coqu_eluche _mumolgme articulaire
D Ovui [0 Non (1 Ouvi O Non O Oui O Non | O Oui O Non | aigu
Oreillons . Otite Rougeole - Scarlatine
O Oui O Non O Oui O Non 0 Oui O Non 0 Ouvi O Non | W Oui O Non

3 — RECOMMANDATION UTILES DES PARENTS :

Port de lunettes, de lentilles, d’appareils dentaires ou auditifs,

...................................................................................................................................................

comportement de I'enfant, difficulté de sommeil, énurésie nocturne :

...................................................................................................................................................

4 — RESPONSABLE DU MINEUR :

[T o ) I S PR

TELDOMICILE ........ooviriiinriocieceannncnns TELTRAVAIL: .....ooiviiiiiaeiiiniiienen TELPORTABLE ........ccooiiiiiiiinn
NOM ET TELEPHONE DU MEDECIN TRAITANT (facultatif) : .......ooiniiiiiarniiiiiniiieiniren e e e
N° SECURITE SOCIALE (dont dépend I'enfant) t ....vveieneininiinniiiiiiiinn st (OBIGATOIRE)

Je déclare exacts les renseignements portés sur cefte fiche et m'engage a les réactualiser si nécessaire.
le cos échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention

Jautorise le responsable de I'activité & prendre,
chirurgicale) rendues nécessaires par I'état de santé de ce mineur.

DATE : SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL O



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

L'enfant a-t-il déja eu les maladies suivantes :

Rubéole Ouin Non o Coqueluche Quio Non
Varicelle Ouip Non o Otites Ouio Non D
Asthme Ouin Non O Rougeole Ouino Non o
Scarlatine Ouin Nonp Oreillons Ouio Non D
Vaccinations :

~ VACCINS Date du dernier vaccin " Date du Elgchain vaccin

DTP - — S— - - — =

BCG _ _ B B ]

ROR — S — e — - —

Autres :

t’enfant porte-t-il des lunettes et/ou des lentilles? Ouio Non D

PHOTOS ET VIDEOS

Dans le cadre des activités scolaires et périscolaires, des séances sont susceptibles d’étre filmées ou
photographiées. Nous vous demandons de bien vouloir autoriser les éventuelles prises de vues de votre enfant.

{Aucune utilisation commerciale des photographies ne pourra étre exercée)

autorise O n'autorise pas D

1€ SOUSSIENE{E) M. oottt i e ik b et b

I’école et le service périscolaire a effectuer des prises de vues de mon enfant.

Je soussigné(e).... .., responsable légal de ’enfant, déclare exacts les

renseignements portes sur cette fiche et autorise le corps enselgnant et les agents d'animation a prendre, le cas
échéant, toute mesure (traitement médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendue nécessaire par

I'état de I'enfant.

Je m'engage a rembourser les éventuels frais médicaux concernant mon enfant.

Je donne mon accord pour la pratique des activités et sorties prévues a l'intérieur ou a I'extérieur des structures de
fa ville de Gou?\\\\ cen . N . ) .

le m’engage a vous sighaler tout changement modifiant les indications mentionnées sur cette fiche (adresse,

numéro de téléphone, ...).
Je certifie avoir pris connaissance des différents réglements intérieurs et m’engage a les respecter.

Signature du parent et/ou tuteur, précédée de la mention « lu et approuvé »




REPUBLIQUE FRANCAISE

MAIRIE DE GOUPILLIERES

Departement des Yvelines-Arrondissement de Rambouillet-Canton d'Aubergenville

Objet : Facturation restauration scolaire et garderie - Prélévement automatique.

Madame, Monsieur,

Depuis la rentrée de septembre 2018, les paiements des factures de la restauration scolaire et garderie se

font uniqguement par prélévement automatique.

Pour cela, je vous invite & compléter et & remettre en mairie, avant te 5 Juillet 2040, a I'appui de votre

dossier d'inscription, I'imprimé de demande joint au présent courrier.
Si vous souhaitez recevoir vos futures factures par email, merci de m'indiquer votre adresse ci-dessous !

Adresse email @ ... T PP PR
Vous veillerez a joindre également un relevé d'identité bancaire ou postal.

Au début de chaque mois, vous recevrez votre facture.
La date de prélévement y sera indiquée (généralement, vers le 10 du mois).
En cas de changement de numéro de compte ou de domiciliation bancaire en cours d'année, je vous

remercie de prévenir la mairie au plus tard 15 jours avant la date de facturation.

Vous pouvez me joindre au 01.34.87.41.07 (du lundi au vendredi de 9h00 a 14h00, sauf les mercredis) ou

par mail mairie.goupillieres78@wanadoo.fr.

Vous souhaitant bonne réception de ce courrier, je reste a votre disposition pour tout renseignement utile,
et je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes sincéres salutations.

Anne MARINO,
Secrétaire de Mairie.

24, Vallée Penaut 78770 Goupillieres Tél.: 01.34.87.41.07 — Fax: 01.30.88.51.40
mairie .goupillieres78@wanadoo.fr / www.goupillieres78.fr
La mairie est ouverte le lundi matin, jeudi matin & samedi matin



|— - "~ MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA Nom

wworersssmamen [ TTTTTTTTTTTITPTTIT] PITTTTTTTTT] toimimams

En signant ce formulaire de mandal, vous awmlorisez (A) (NOM DU CREANCIER) & envoyer des inslruclions a volre banque pour débiter votre compte, el (B)
votre banque a débiter volre compte conformément aux instructions de (NOM DU CREANCIER)
Vous bénéficiez du droit d'élre remboursé par votre banque selon les condilions décrites dans la convenlion que vous avez passée avec elle. Une demande de

remboursement doit étre présentée :

- dans les 8 semaines suivant |a dale de débil de votre compte pour un prélévement autorisé,

- sans larder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé

Vos droits concemant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obienir auprés de votre bangue.

Veuilez compléter les champs mamués *
f T R AR LT 15 Y e T B A A e i BB R N

Volre Nom s TR e S e e e
Nom / Prénoms du débileur

Volre adresse

Numeéro et nom de la rue

Code Postal Ville

Les coordonnées [—alyi]_[_lll|I||Il]|'||[|II]|I||IJJ[||| 5

de votre compte Numéro d'identification intermnational du compte bancaire — IBAN (Intemational Bank Account Number)

LIITTTTITTTT] .

Code intemational d'identification de volre banque - BIC (Bank Identifier Code)

Nom du créancier o M— e VRO B o -1 SR T, YR PEFLY Sy i -4
Nom du créancier
(TITITIIIIrrrrrrrrrerrrrfrrrrrrrrrer) @
identifiant créancier SEPA
Numéro et nom de la rue
Coade Posial Ville
Pays

Type de Paiement * Paiement récurrent / répétitif (J Paiement poncivel (J 12

Signé 3 T—— e o ] N D R 3

Lieu Date
Signalure(s) “Veuillez signef ici
Note : Vos droits concemant le présent mandat sont expliqués dans un document qTJé vous pouvez oblenir auprés de votre banque
“Informations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur - fournies seulement a titre indicatif,
Code identifiant du débiteur o Ay S~ T L e R e e T e AR B : i w4
Indiquer ici lout code que vous souhaitez voir restitué par votre banque
Tiers débiteur pour le compte
. . Nom du tiers débiteur: si votre paiemenl concerne un accord passé entre (NOM DU CREANCIER) et un liers (par exemple vous payez
duquel le paiement est effectué  (a facture d’une autre personne), veuillez indlguer icl son nom
(si différent du débiteur lui- Si vous payez pour volre propre comple, ne pas remplir.
méme) 0 O P SO 16
Code identifiant du liers débileur
e A A o P S S i O T AR R e SN PR YT LT TITIT NS R " A7
Nom du tiers créancier : le créancier doit compleler celte section s'il remet des prélévements pour le compte d'un liers.
Code identifiant du tiers créancier
Contrat concemné 5 b e . =19
Numéro d'identification du contrat
3 J—11 ]

Description du contrat

Les ifformations conlenues dans le présent mandat, qui doit &re complété, sonl destinées & n'étre utilisees par le créancier que pour la geslion de sa relation avec son client. Elles
pourront donner lieu  l'exercice, par ce demier, de ses droits d’oppositions, d'accés el de rectification tels que prévus aux articles 3B el suivants de fa loi n°78-17 du 6 janvier 1978
relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

o Zone réservée a I'usage exclusif du créancier

A retoumer a:

. La longueur maximuny pour un nom esi de 70 caracléres
Z. Cette ligne a une longueur maximum de 35 caractéres
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REGLEMENT DE LA CANTINE 2020/2021

Mairie de Goupilliéres — 24, Vallée Penaut — 78770 GOUPILLIERES

Les enfants arrivent dans le calme & la cantine.

Les enfants apportent une paire de chaussons (avec leur nom) & la cantine.

Les chaussons seront également utilisés pour le sport en salle.

Les enfants vont aux toilettes et se lavent soigneusement les mains {toujours dans le calme).

Les enfants doivent se tenir corectement a table et parler sans hurler.

Les enfants sont & table et non dans la cour de récréation, donc ils parlent sans hurler.

Le mauvais comportement d'un enfant & la cantine malgré les punitions entrainera un
avertissement écrit qui sera transmis aux parents. Si cela ne suffit pas & changer son
comportement, il pourra étre convoqué & la Mairie par M. Le Maire avec ses parents et étre
exclu de la cantine pour une durée & déterminée.

Si dans le menu, certains aliments ne sont pas apprécies par les enfants, ils doivent faire ['effort
de gouter, car ils ne doivent pas repartir le ventre vide & I'école.

Les enfants doivent avoir un comportement respectueux envers :

La nourriture {on ne joue pas avec),

. Le matériel de la cantine (on ne joue pas avec les verres, assiettes et couverts),

Les autres enfants (pas d'insultes...),
Les adultes qui les servent et les surveillent.

A la fin du repas, les enfants rangent leur chaise et retournent al'école.

Ak kR

Fait & Goupillieres, Avril 2020.




Préparons la rentrée prochaine....
Mairie de Goupilliéres — 24, Valiée Penaut — 78770 GOUPILLIERES

Chers Parents,

Comme I'an passé, nous aimerions connaitre la présence de vos enfants pour
I'année scolaire entiére.

Les tarifs de la cantine et de la garderie vont changer a la rentrée.

Par contre, il faudra toujours nous avertir d'une quelconque annulation 48

Heures avant, par écrit (adresse mail : mairie.goupillieres78@wanadoo.fr) ou

nous laisser un message sur notre téléphone (au 01.34.87.41.07).

! Ci-dessous le tableau a nous retourner dument remplie et signé avant fin §

|
Juillet 2090.

Merci pour votre compréhension.

NOM(s) DE(S) L'ENFANT(S) © ....oovooeeeeeeeeeeeieeeeaeeenees

Cantine

Forfait du matin

Forfait du soir

Forfait du soir

Jours de
semaine (4.50 euros le repas) de 7h30 a 9h00 de 16h30 a de 16h30 &
(1.60 euros) 18h00 19h00
B | (2.50 euros) | (3.50 euros)

Lundi
Mardi __ N
Jeudi . - -
vendredi - o - o
Date :

Signatures des Parents ;



MAIRIE DE GOUPILLIERES

Tel : 01.34.87.41.07
Email : mairie.goupillieres78@wanadoo.fr

TEL DE LA GARDERIE : 01.34.87.52.27

REGLEMENT DE LA GARDERIE MUNICIPALE
ANNEE 2020 -2021

Le matin ouverture a 7h30 a 8 h50.

Le soir de 16 h 30 jusqu’a 19 heures précises.

Les enfants doivent avoir un goiiter.
Tout comportement de nature a perturber le bon fonctionnement dans la
cour de garderie sera sanctionné, un enfant peut étre temporairement mis a

- I'écart du groupe, tout en restant sous la surveillance du responsable.

Si le comportement de l’enfant devient trop important, 1’éviction de la
garderie sera envisagée.

Les enfants doivent ranger les jeux aprés chaque utilisation.

Interdiction de jouer avec les coussins ou chauffeuses.

Il est interdit aux enfants d'apporter des jouets de grande valeur, la
mairie et la garderie déclinent toute responsabilité en cas de perte, vol ou de
casse.

Une fois sortie de l’encemte de ’école avant et aprés 16h30, les enfants ne
peuvent revenir pour la garderie.

Ce réglement doit étre respecté par toutes les -personnes fréquentant la
garderie. Aussi bien- par les enfants que-par les parents.

Pour des raisons de sécurité, I’enfant doit étre accompagné par un adulte
jusqu’a la porte de la garderie le matin et repris le soir par un adulte a la
porte de la garderie (uniquement une personne nommée par la famille
ou membre de la famille).

Signature des Parents



