
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



Fiche d’inscription ALSH PRINTEMPS 2024 

Enfant 1 Enfant 2 Enfant 3 

Nom : ............................................... Nom : ............................................... Nom : ............................................... 

Prénom : .......................................... Prénom : .......................................... Prénom : .......................................... 

Date de naissance : .......................... Date de naissance : .......................... Date de naissance : .......................... 

Age : ................................................. Age : ................................................. Age : ................................................. 

SEMAINE 1 : du 22 au 26 avril 2024 – Journées complètes 9h30 / 17h00 

 Péricentre 8h00 - 9h30 : 7.50€  Péricentre 8h00 - 9h30 : 7.50€  Péricentre 8h00 - 9h30 : 7.50€ 

 Semaine ALSH sans aide CAF : 66€  Semaine ALSH sans aide CAF : 64€  Semaine ALSH sans aide CAF : 61€ 

 Semaine ALSH avec Aide CAF : 42€  Semaine ALSH avec Aide CAF : 40€  Semaine ALSH avec Aide CAF : 37€ 

 Péricentre 17h00 - 18h00 : 5€  Péricentre 17h00 - 18h00 : 5€  Péricentre 17h00 - 18h00 : 5€ 

SEMAINE 2 : du 29 avril au 3 mai – Uniquement après-midi 13h30 / 17h00 
Fermé le 1er mai 

 Semaine ALSH sans aide CAF : 20.80€  Semaine ALSH sans aide CAF : 20.80€  Semaine ALSH sans aide CAF : 20.80€ 

 Semaine ALSH avec aide CAF : 14.40€  Semaine ALSH avec aide CAF : 14.80€  Semaine ALSH avec aide CAF : 14.80€ 

 Péricentre 17-18h : 4€  Péricentre 17-18h : 4€  Péricentre 17-18h : 54€ 

 

TOTAL ENFANT 1 : ................................ TOTAL ENFANT 2 : ................................ TOTAL ENFANT 3 : ................................ 

TOTAL A PAYER : ....................... 

Mode de paiement choisi :  

 Chèque       Virement      Espèces    Chèque vacances 



 
CONTACT : 

Communauté de Communes du Chemin des Dames / Service enfance-jeunesse / 1 rue de l'église 02160 CRAONNE 

03.23.22.69.72 / enfancejeunesse@cc-chemindesdames.fr 

IPNS / Ne pas jeter sur la voie publique 

Retour du bus / du centre  
 

 
Mon enfant prend le bus  

 
Commune : ....................................................................... 
 
J'autorise mon / mes enfant(s) à :      
 
       rentrer seul(s) du bus           
     
       rentrer du bus avec : .......................................................... 

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

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

 
Mon enfant arrive directement au centre 

 
 
J'autorise mon / mes enfant(s) à : 
 
       rentrer seul(s) du centre 
 

      rentrer du centre avec : ......................................................... 
......................................................... 
......................................................... 

 

Responsable légal  

      
     Parents             Autres : ............................................        Nom du responsable : .................................................................................. 
 
 
Adresse compléte : .................................................................................................................................................................................... 
 
.................................................................................................................................................................................................................... 
 
 
Télèphone où vous serez joignable pendant le centre : ............................................................................................................................ 
 
 
Autre personne à prévenir en cas d'urgence (nom et n° de tel) : .............................................................................................................. 
 
.................................................................................................................................................................................................................... 
 

 Informations CAF ( obligatoire pour les bénéficières des tarifs CAF ) 

Nom allocataire : .............................................................. Remarques : .................................................................... 
 
.......................................................................................... 

Numéro allocataire ................................................. 

Informations REGIME SOCIAL  

Régime sécurité social (CPAM)                            Régime agricole (MSA)                          Autres SNCF / EDF : ....................... 

Accueil d'enfant porteur de handicap 

L'accueil de votre enfant nécessite t-il la mise en place d'un Plan Accueil Individualisé  ?         oui           non         
 
Votre enfant est-il bénéficiaire de l'Allocation d’Education de l’Enfant Handicapé :                    oui          non  


