
 

 
 

 

  
 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

   

Chers Parents, 

 

La Ville propose des services périscolaires pour votre (vos) enfant(s) 

à partir du 1 septembre 2025 jour de la rentrée scolaire. 

 

Vous trouverez dans ce dossier, toutes les informations nécessaires en termes d’organisation et de tarifs. 

  

Si vous êtes intéressés par ces prestations nous vous remercions : 

 

de bien vouloir déposer ce dossier  en Mairie, 

 impérativement    

avant le 1 juin 2025, 

afin que nous puissions organiser au mieux l’encadrement de votre (vos) enfant(s). 

 

Tout dossier manquant fera l’objet d’une tarification maximum à l’unité et d’une majoration 

 de 5 euros par mois d’absence  du présent dossier à compter du 1 septembre 2025 
 

Le dossier d’inscription devra être correctement complété 

 pour participer aux activités proposées. 

 
Espérant répondre au mieux à vos besoins, nous vous prions de croire, 

Chers Parents, en l’assurance de nos sentiments les meilleurs. 
 
 

       Patricia CARRE                                                  

                            Maire-Adjointe 

                                                                 Service Enfance-Jeunesse et Affaires scolaires               
                    

  

  Nom/ Prénoms :             

 
 
 

 

 

 

BULLETIN D'INSCRIPTION 

SPORT-ENFANCE-JEUNESSE 

AFFAIRES SCOLAIRES 

2025-2026 

 
 



 

          
Renseignements 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

     
Je soussigné (e) M/Mme………………….............................. responsable légal de l'enfant…................................................... 
 

Autorise mon enfant à pratiquer toute activité physique et sportive mise en place sauf contre-indication oui  non 
Autorise mon enfant à regagner son domicile par ses propres moyens à la sortie de l'accueil périscolaires oui non 
Autorise l'utilisation de documents photos-vidéos réalisés dans le cadre des activités scolaires et périscolaires        oui non 
  

Autorise mon enfant à être transporté lors des activités       oui non 
Autorise l’utilisation de lotion antiseptique pour soigner mon enfant                                                            oui        non 
  

 Signature du représentant légal 

 Nom Prénoms Adresse Téléphone 

Personne(s) autorisées à 
venir chercher l'enfant 
(en plus des  responsables 
légaux). 

    

    

Personne(s) à prévenir en 
cas d'urgence 

    

NOM, Prénom de l'enfant : …………………. 
………………………………………… 
Date de naissance : ……… / ……… / ……… 
Lieu de naissance : …………………………… 
Classe : ………………………………………… 
Etablissement Scolaire : ……………………. 
……………………………………………………
………. 

 INFORMATIONS CONCERNANT LA FAMILLE 
Adresse Complète : ............................................................................................................................................................................ 
 
Téléphone(s) : ................................................................/.................................................................................................................... 
 

Mail : ....................................................................................................@........................................................................................... 

 
Nom Prénom et date de naissance du Représentant légal : .............................................................................................................. 
Profession du représentant légal : ...................................................................................................................................................... 
Nom et adresse de l’employeur : ......................................................................................................................................................... 
Téléphone : .......................................................................................................................................................................................... 
 
Nom Prénom et date de naissance du conjoint : ............................................................................................................................... 
Profession du conjoint : ...................................................................................................................................................................... 
Nom et adresse de l’employeur : ........................................................................................................................................................ 
Téléphone : ......................................................................................................................................................................................... 

 
Situation familiale : marié(e)        divorcé(e)        concubin         célibataire         PACS         veuf(ve)  
 

 
 

  CAF     MSA   autre régime   précisez : ………………………………………. 

 
N° allocataire : ………………………………….    Titulaire : ……………………………………… 
Quotient Familial : ……………………………… 

Merci de nous communiquer tout changement de Quotient Familial en cours d’année scolaire 

 

 Autorisation consultation du fichier CDAP*              oui       non  

*La CAF du Loir et Cher nous permet de consulter directement votre quotient familial. Conformément à la loi 

« Informatique et Libertés » n°78-17 du 6 janvier 1978, nous vous rappelons que vous pouvez vous opposer à 

la consultation de ces informations en nous contactant. Dans ce cas, il vous appartient de nous fournir les 

informations nécessaires au traitement de votre dossier. En cas de refus et en l'absence de ces informations, le 

tarif le plus élevé sera appliqué. 
 

Je reçois mes factures avec ARG FAMILLE par mail  

  

Mail : .......................................................@...............................................

       

Cadre réservé au Service 
 

 Fiche sanitaire  
 Photocopie des vaccins 
 Attestation d'assurance 
 Adresse mail 

  

 

 

 



 
 

 
 

 

 
 

BULLETIN D’INSCRIPTION 2025-2026 

 
Pièces à fournir obligatoirement pour toutes les activités suivantes 

                                 -Photocopies du carnet de vaccinations 

                                 -Attestation d'assurance responsabilité civile 

                                  
 

   Merci de cocher les activités souhaitées 

 
Merci de nous communiquer tout changement de Quotient Familial en cours d’année scolaire  

Garderie Périscolaire  
 

 QF1 < 350 351 <QF2< 750 751 <QF3< 1000 1001 <QF4< 1400 1401 <QF5< 1700 QF6 > 1701 

Accueil matin 0.70 € 0.90 € 1.10 € 1.30 € 1.50 € 1.70 € 
Accueil soir 1.00 € 1.15 € 1.30 € 1..45 € 1.60 € 1.75 € 

 

 

Au-delà de trois retards non justifiés par trimestre une majoration de 5€ sera incluse à ma facture 

 

 

Restauration Scolaire 
 

 QF1 < 350 351 <QF2< 750 751 <QF3< 1000 1001 <QF4< 1400 1401 <QF5< 1700 QF6 > 1701 

Repas 0.70 € 0.85 € 1.00 € 2.80 € 3.30 € 3.80 € 
  

 

 

Ecole Municipale des Sports     
 

 QF1 < 350 351 <QF2< 750 751 <QF3< 1000 1001 <QF4< 1400 1401 <QF5< 1700 QF6 > 1701 

Montrichard Val de Cher 40.00 € 45.00 € 50.00 € 55.00 € 60.00 € 65.00€ 

 
Cocher le jour concerné Lundi Primaire             

2018- 2019 

Mardi Primaire             

2015- 2016- 2017 

Jeudi maternelle 

2020 - 2021- 2022 

                       

                                                          

 

Transport scolaire 
 

TRANSPORT SCOLAIRE GRATUIT 

 

ARRET MONTRICHARD Cocher ARRET BOURRÉ Cocher 

Les demeures de la Tour  La Rollanderie  

Monmousseau  Ecole de Bourré  

Centre-ville / place Général De Gaulle  Vallagon  

Super U     

 Les Lièvreries    

Les Châtaigniers    

Gendarmerie  Vous devez inscrire votre enfant sur le site 
 

 

Intersection route de Tours/ rue des platanes  www.remi-centrevaldeloire.fr/loir-et-

cher/inscriptions-loir-et-cher 
 

 

 

                                                           

                                                                                             

 Autorise mon enfant à renter seul à la descente du bus             oui              non 

 

                    Autorise mon enfant à être récupéré à la descente du bus par    Mme ou Mr …………………………………….             

  
 

 
 

 



 

 

FICHE SANITAIRE 
 

Enfant :    Fille            Garçon           

Nom : 
Prénoms : 

Date et lieu de naissance : ………………………………………. 
   

Vaccins 

obligatoires 
oui non 

Dates 

dernier 

rappels 

Vaccins 

recommandés 
Dates 

 Diphtérie    BCG  

Tétanos    Hépatite B  

Poliomyélite 

   Rubéole-

oreillons-

rougeole 

 

Ou DT Polio    Coqueluche  

Tétra coq    Autres  

 

L’enfant suit-il un traitement médical ?    oui    non        Si oui joindre l’ordonnance récente correspondante. 

 

  Allergies 

  Asthme : oui non …………………………………………………………………………………….   

  Alimentaire : oui non ……………………………………………………………………………………. 

  Médicamenteuse : oui   non ……………………………………………………………………………………. 

  Autres : oui non ……………………………………………………………………………………. 

  Merci de préciser les conduites à tenir …………………………………………………………………………. 

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

 

  Les difficultés de santé (maladie, accident, crise convulsive, hospitalisation, opération, rééducation)  

 Préciser les dates et les précautions à prendre : ……………………………………………………………. 

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

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

 

  Recommandations utiles des parents : 

  Porte-t-il : des lunettes : oui non  Prothèses auditives : oui non 

  Autres : ………………………………………………………………………………………………………... 

  S’il s’agit d’une fille est-elle réglée :  oui non 

 

  Nom du médecin traitant : ………………………………. Coordonnée : ……………………………………. 

 

  Responsable légal : 

  Nom : …………………………. Prénoms : ………………………date de naissance……………………… 

  Adresse : ………………………………………………………………………………………………………. 

  Tél : Fixe : …………………………… Portable : …………………………. Travail : ………………………. 

  Autres : …………………………………………………………………………………………………………. 

  Numéro de sécurité sociale : ………………………………………………………. 

  L’enfant bénéficie-t-il de la CMU oui non d’une prise en charge SS à 100% oui non 

  Fournir attestation. 

 

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

  déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise les responsables de l’accueil à prendre,  

  le cas échéant, toutes les mesures (traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales)  

  rendues nécessaire par l’état de l’enfant. 

 

  Date :      Signature (précédée de la mention lu et approuvé) 
 
 

 

 

Maladies oui non Maladies oui non 

Rubéoles   Coqueluche   

Varicelle   Otite   

Angine   Rougeole   

Rhumatisme 

Articulaire aigu 

  

Oreillons 

  

Scarlatine      



 

 

 

Fiche pour la famille (à conserver) 
 

Tout dossier manquant fera l’objet d’une tarification maximum à l’unité et d’une majoration 

 de 5 euros par mois d’absence du présent dossier à compter du 01 septembre 2025  

                                                                        SERVICES PROPOSÉS 

 

Toutes ces activités doivent être réglées par paiement PAYFiP ou en Mairie 

 dès réception de la facture,  

du lundi au vendredi de 9h15 à 12h et de 13h45 à 17h30 (sauf le jeudi après-midi) 
Merci de prendre contact avec le Régisseur : Mr Vincent DJERBIR  

 

  Tél : 02 54 71 66 45 Mail :regisseur@montrichardvaldecher.fr 

Merci de nous communiquer tout changement de Quotient Familial en cours d’année scolaire  

Garderie Périscolaire  
 

 QF1 < 350 351 <QF2< 750 751 <QF3< 1000 1001 <QF4< 1400 1401 <QF5< 1700 QF6 > 1701 

Accueil matin 0.70 € 0.90 € 1.10 € 1.30 € 1.50 € 1.70 € 
Accueil soir 1.00 € 1.15 € 1.30 € 1.45 € 1.60 € 1.75 € 

Au-delà de trois retards non justifiés par trimestre une majoration de 5€ sera incluse à ma facture 

 

Lieu : Ecole Maternelle du « Chat Botté » de Montrichard Val de Cher Tél : 06 82 55 03 72 

                                 Lieu : Ecole « Jules Vernes » de Montrichard Val de Cher Tél : 06 74 20 92 43  

Horaires : Matin 7h30 à 8h45 Soir 16h30 à 18h30 

                                 Lieu : Ecole Lucien GIGAUD de Bourré Tél : 02 54 32 09 66 

                                                                     Horaires : Matin 7h30 à 8h20  

 

Merci de nous communiquer tout changement de Quotient Familial en cours d’année scolaire  

Restauration Scolaire 
 

 QF1 < 350 351 <QF2< 750 751 <QF3< 1000 1001 <QF4< 1400 1401 <QF5< 1700 QF6 > 1701 

Repas 0.70 € 0.85 € 1.00 € 2.80 € 3.30 € 3.80 € 
 

Cotisation annuelle facturation sur le mois octobre  

Ecole Municipale des Sports     
 

 QF1 < 350 351 <QF2< 750 751 <QF3< 1000 1001 <QF4< 1400 1401<QF5< 1700 QF6 > 1701 

Montrichard Val de Cher 40.00 € 45.00 € 50.00 € 55.00 € 60.00 € 65.00€ 
 

ECOLE MUNICIPALE DES SPORTS 
 

                                      MATERNELLE : Enfants de 3 à 6 ans (petite et moyenne section 2020-2021-2022) 

                                                                                 Horaires : le jeudi de 17h00 à 18h00 
 

 

                                      PRIMAIRE : Enfants de 6 à 11 ans (grande section et école primaire) 

                                     Horaires : le lundi de 16h45 à 18h15 (6 - 8ans 2018-2019) 

                                                                                                    le mardi de 16h45 à 18h15 (8-11ans  2015-2016-2017) 

 
 

LIEU : Ecole « le Chat Botté » rue Guy Mercier ou Gymnase Municipal 
 

 

     TRANSPORT SCOLAIRE 
Vous devez inscrire votre enfant sur le site 

www.remi-centrevaldeloire.fr/loir-et-cher/inscriptions-loir-et-cher 
 

Renseignement auprès de Mr Adrien BOUTEAU 
 

HORAIRES DE RAMASSAGE 

Matin : 8h00 - 8h45      Après-midi : 16h30 - 17h30 
 

ARRETS DE CAR (voir dans le tableau d'inscription p.3) 
 

Le transport scolaire sera gratuit pour l’année scolaire 2025-2026 
 

mailto:regisseur@montrichardvaldecher.fr
http://www.remi-centrevaldeloire.fr/loir-et-cher/inscriptions-loir-et-cher

