
 Juillet       
 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

 08 09 10 11 12   

 15 16 17 18 19 

    semaines du 22 juillet au 2 août indisponibles

Août 
 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

 05 06 07 08 09

 12 13  14 férié/fermé  16   

 19 20 21 22 23 

 

 Paiement (à l’inscription)    

Nombre de jours : ......... x Tarif journalier :  ..................=   ...........= + 1 € =

Inscription à l’Accueil de Loisirs 
(Merci d’entourer les jours souhaités)

Joindre obligatoirement la fiche 
sanitaire et le règlement

BULLETIN D’INSCRIPTION
Accueil de Loisirs    

ÉTÉ 2024
DOMAINE DE ChADENAC
43000 CEySSAC LA ROChE
04 71 09 67 30  - contact@chadenac.com
chadenac.com

U C P C V   

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT

NOM :  ......................................  

PRÉNOM :  ................................  

DATE DE NAISSANCE : ................................   AGE : ..............

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PARENTS

NOM ET PRÉNOM DU PÈRE / DE LA MÈRE : 
............................................................................................................
ADRESSE :  ...........................................................................................
............................................................................................................
TÉL :  ........................................  PORTABLE :  ......................................  
ADRESSE MAIL :  ......................................................................... 

Profession du père :  ..................
Nom et adresse de l’employeur :  ...........................................................
............................................................................................................
Tél. Travail :  .........................................................................................  
 

Profession de la mère :  .........................................................................
Nom et adresse de l’employeur :  ...........................................................
............................................................................................................
Tél. Travail :  .........................................................................................  

N° C.A.F. / MSA : ................................................  QF :  ........................
N° Carte Jeunes LE PUy :  ..............................
( joindre obligatoirement une photocopie)
 
Je soussigné(e) ........................................................... déclare avoir pris 
connaissance du projet éducatif et du règlement intérieur et les accepte.

Date : .....................   Signature :

En plus du tarif annoncé ci-dessous, une cotisation à l’Association, 
de 1 € par enfant et par an, est demandée.

Allocataire CAF
en fonction du quotient

 
Quotient
CAF Non 

communiqué

Hors 
Haute-Loire

Tranche 1 
< 500€

Tranche 2
< 700 €

Tranche 3
> 700 €

13 € 17 € 21 € 24 € 26 €
 

Pour certaines communes versant une participation, l’aide peut être déduite.  
En cas de désistement ou de non présentation : les jours réservés sont dus à l’UCPCV. 

photo
récente


