
NOM : PRENOM :

ADRESSE : TELEPHONE :

Noter le prénom et la date de naissance du ou des enfants et cocher les cases de votre choix :

MERCREDI GM Matin Repas AM Journée GS GM Matin Repas AM Journée GS GM Matin Repas AM Journée GS

07-mai

14-mai

21-mai

28-mai

04-juin

11-juin

18-juin

25-juin
02-juil

Nb de jours

Cocher les cases correspondantes :

GM Matin Repas AM Journée GS

Nb de jours  en cas de nécessité

Noter le numéro qui correspond à votre régime CAF/MSA (joindre justificatif) : J'autorise l'association à photographier mon enfant

Multiplier le nb de jours obtenus par le tarif qui correspond à votre régime :  et les intégrer dans un journal, un tract, une exposition…

0,60 €   6,50 €     4,50 €     6,50 €       11,00 €    0,60 €   1 J'atteste l'exactitude des renseignements sur cette fiche

0,60 €   7,00 €     4,50 €     7,00 €       12,00 €    0,60 €   2

0,60 €   7,50 €     4,50 €     7,50 €       13,00 €    0,60 €   3 Je reconnais avoir pris connaissance du règlement du 

MSA 0,60 €   9,00 €     4,50 €     9,00 €       17,00 €    0,60 €   4 centre et m'engage à le respecter

TOTAUX A Le

Signature

Additionner les différents totaux et reporter le total obtenu dans la case ci-dessous :

TOTAL GENERAL Déduire les bons CAF ou MSA

Chèque bancaire ou postal* Chèque ANCV CESU Espèces (faire l'appoint)

Journée :  le tarif journée complète ne comprend pas la cantine ni la garderie du matin et du soir. 

Pensez donc à bien cocher si votre enfant va à la garderie ou à la cantine

GM :  garderie matin

GS :  garderie soir * à l'ordre de Familles Rurales Condrouillates

ENFANT 2 : 

né(e) le : 

ENFANT 3 :

né(e) le :

TOTAUX NB DE JOURS TOUS LES ENFANTS

QF<617

617<QF<1400

QF>1400

tous

ENFANT 1 : 

CAF

Inscriptions

MAIL :

J'autorise la directrice du centre à faire hospitaliser mon 

né(e) le : 


