




INSCRIPTION AUX VACANCES D’HIVER 2026– Centre de loisirs de Vescovato 
 

Nom et prénom de l’enfant :………………………………………………………………………………..…….. Ecole :…………………………………  

 

Section année 2025/2026 :  PS     MS     GS     CP     CE1     CE2     CM1     CM2   ………….. 

Commune de résidence:  Vescovato     Venzolasca      Sorbo-Ocagnano     Monte     Autre :……………………      

Nom prénom du parent 1 (destinataire des courriers CAF/MSA) : …………………………………………………………………………… 
Numéro CAF/MSA :………………………………………………………………….. Dernier Quotient Familial :……………………………………… 
Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Situation professionnelle :  En activité*      Etudiant    Recherche d’emploi     Autre :……………………………….      
*Nom de l’entreprise :…………………………………………….. Tél de l’entreprise :…………………………………………………………………. 
 
Nom prénom du parent 2 : ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Adresse :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
Situation professionnelle :  En activité*      Etudiant    Recherche d’emploi     Autre :……………………………….      
*Nom de l’entreprise :…………………………………………….. Tél de l’entreprise :…………………………………………………………………. 

Je soussigné(e), Mme/M. : ………………………………………………………………. certifie sur l’honneur l’exactitude des 

renseignements ci-dessus : 

          

 

Demande d’inscription (Sélectionnez les formules désirées pour les journées choisies) 

 

 
 

Je soussigné(e) …………………………………..…………………..…responsable légal de l’enfant …………………………………..…………… 

autorise mon enfant à participer aux activités proposées par l’association Familiale LA CASINCA gestionnaire de 

l’ALSH de la commune de Vescovato, prévues pour les vacances d’HIVER 2026 du 16/02/26 au 27/02/26. 

 

J’autorise mon enfant à rentrer seul(e) à la fin des activités  :                                          Oui       Non 
(seulement pour les 6/11ans. Départ à 17h00, ou 17h30 si choix d’ajout de la garderie ) 

Un PAI est-il mis en place sur l’année scolaire 2025-2026? :                           Oui       Non 

                   

                   

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

m
at

in

re
pa

s

ap
rè

s-
m

id
i

ga
rd

er
ie

20-févr

23-févr 24-févr 25-févr 26-févr 27-févr

Semaine 1 du lundi 16 février au vendredi 20 février

Semaine 2 du lundi 23 février au vendredi 27 février 

16-févr 17-févr 18-févr 19-févr

Fait à …………………………    Le :……../………../………… 

Signature du représentant légal de l’enfant précédé de la mention 

« Lu et approuvé » 

Date et signature : 



DOSSIER D’INSCRIPTION ACM VESCOVATO / CANTINE VESCOVATO 2025-2026 

Représentant-e légal-e :                    parent     tuteur-rice                      N°CAF/MSA :………………..………………….…… 

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

Situation familiale : Célibataire   Marié(e) Séparé(e) Divorcé(e)   Vie maritale   veuf(ve)  pacsé(e)  

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Code Postale :…………………. Ville :………………………………………. Courriel: ………………………………………………………………….…… 

Tél. Domicile : ………..……………… Mobile : .................................................... Né(e) le : ……../……. /……… 

 

Autre représentant-e légal-e :      parent     tuteur-rice 

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

Situation familiale : Célibataire   Marié(e) Séparé(e) Divorcé(e)  Vie maritale   veuf(ve)  pacsé(e)  

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Code Postale :…………………. Ville :………………………………………. Courriel: ……………………………………………………………….……… 

Tél. Domicile : ………..……………… Mobile : ....................................................                             Né(e) le : ……../……. /……… 

 

Nom de l’enfant : ........................... Prénom de l’enfant : ................................... Sexe :  Masculin  Féminin   

Né(e) le : ...... / ....... /                          Autorisation de rentrer seul(e) (uniquement pour les enfants de plus de 6ans) 

Dans le cadre de l’Accueil Collectif de Mineurs (ACM), les autorisations suivantes sont obligatoires : 

Droit à l’image : utilisation et diffusion des photographies prises lors des activités, à des fins de communication. 

Autorisation de transport : nécessaire à la participation de l’enfant aux sorties pendant l’accueil de loisirs. 

 

Personnes habilitées à récupérer l’enfant (autres que les parents) : 

Nom :………………………………. prénom :……………………………….. Lien avec l’enfant :………………… N° de tel :………………………… 

Nom :………………………………. prénom :……………………………….. Lien avec l’enfant :………………… N° de tel :………………………… 

Nom :………………………………. prénom :……………………………….. Lien avec l’enfant :………………… N° de tel :………………………… 

Nom :………………………………. prénom :……………………………….. Lien avec l’enfant :………………… N° de tel :………………………… 

      

Ecole: …………………………………………………………………………   Classe (nom de l’enseignant-e) :…………………………………………… 

Section année 2025/2026:   PS   MS   GS   CP   CE1   CE2   CM1   CM2    Collège 

 

Autorisation d’intervention médicale :  Non    Oui           Lieu 

d’hospitalisation:…………………………………………...…… 

Médecin traitant : ………………………………………………………   Type de repas :      Normal   Sans Porc   Sans Viande 

Vous bénéficiez d’une allocation d’éducation de l’enfant handicapé (AEEH) pour votre enfant :   Non    Oui 

 Allergie alimentaire : ………………………………..       médicamenteuse : ………………………………..       Asthme           

Autres : ………………………………..        Un PAI est-il mis en place?:  Non      Oui (fournir une copie) 

Observations, remarques:…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……… 

 

 
Je soussigné(e) ……………………………………………………………………………………, représentant(e) légal(e) de l’enfant 
……………………………………………………………………, certifie l’exactitude des informations fournies ci-dessus pour l’année 
scolaire 2025-2026, au bénéfice des gestionnaires de l’Accueil Collectif de Mineurs de la commune de Vescovato et 
du centre de restauration du village: la SPL Sant'Anghjulu, l’Association Familiale de Casinca et la Commune de 
Vescovato. 
 
Fait à ………………  le : ……/……/……...     Signature du représentant légal de l’enfant précédé de la mention    

                              « Lu et approuvé » 
 

 


