COMMUNE DE
VAL-DE-TRAVERS

O

parascolaire

Formulaire de demande d'inscription dans une structure d'accueil

Service de I'accueil de I'enfance
Rue des Colleges 3

2108 Couvet

Tel. 032/886.43.50
crechescommunales.vdt@ne.ch

|:| Couvet [ | Fleurier

[ ] Matiers

[ ] Buttes

[ ] Noiraigue

Concerne l'enfant :
Date de naissance

Nom
Prénom(s) College
Enseignant(e) Salle - Etage Degré -
Meére
Nom Prénom
Adresse NPA / Ville
Chez Portable Privé
Profession Employeur Tél. Prof.
Taux d'activité % Email
Pére
Nom Prénom
Adresse NPA / Ville
Chez Portable Privé
Profession Employeur Tél. Prof.
Taux d'activité % Email
Autorité Garde
Langue Origine
Fratrie Nom Prénom Date naissance

Horaire pour I'année scolaire 2023/2024

Jour de  Matin avant I'école  Matin continu Mi(:!i Aprés—midi‘continu Aprés-midi apres I'école Commentaires
présence  de 6h30a 8h15 de 6h30a 11h30 de 11h30 & 13h30 de 13h30 a 18h00 de 15h00 & 18h00

Lundi 1 1 1 1 1

Mardi ] 1 ] ] 1

Mercredi ] ] ] ] ]

Jeudi 1 ] ] ] ]

Vendredi |:| |:| I:I :I :I

Prise en charge irréguliére *

' Personnes autorisées a chercher I'enfant

Personne non autorisée a chercher I'enfant

* selon conditions dans le réglement du Conseil communal relatif a I'accueil
extrafamilial (pré- et parascolaire)

Suite au verso




Données complémentaires santé

Pédiatre Tel.

Groupe sanguin Vaccins effectués

Maladies/allergies
Assurance maladie Assurance RC

Repas Pas de particularité

Intolérance au gluten[ | Intolérance au lactose[ | Mon enfant peut recevoir de I'homéopathie [ ]

Handicap/santé Médicaments

Autres allergies Motricite

Commentaires * facultatif

Les soussignés déclarent avoir pris connaissance du reglement des structures d'accueil et s'engagent a en
respecter ses conditions.

Lieu et date

Signatures(s) \ ‘;g‘:‘ \
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