
 

DIRECTION DES AFFAIRES SCOLAIRES ET DE L’ANIMATION 

DOSSIER UNIQUE D’INSCRIPTIONS PÉRISCOLAIRES 
MATERNELLE - 2026/2027 

 

Nom :  __________________________________  Prénom : ____________________________  

Date de naissance :  ______________________  Lieu :  _______________________________  

École :  __________________________________  Classe :  _____________________________  
 

REPRÉSENTANT LÉGAL 1 : 

Nom : ___________________________________________  Prénom :  __________________________________________________  

N° :  _______ Rue :  ______________________________________________________________________________________________  

Code postal : |__||__||__||__||__| Commune :  ___________________________________________________________________  

Tél. domicile :  _______________________ Tél. professionnel :  _______________________ Tél. Portable :  ______________________  

Adresse email :  _________________________________________________________________________________________________  

Profession :  ____________________________________________________________________________________________________  

Nom et adresse de l’employeur :  ___________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________  

 

REPRÉSENTANT LÉGAL 2 : 

Nom : ___________________________________________  Prénom :  __________________________________________________  

N° :  _______ Rue :  ______________________________________________________________________________________________  

Code postal : |__||__||__||__||__| Commune :  ___________________________________________________________________  

Tél. domicile :  _______________________ Tél. professionnel :  _______________________ Tél. Portable :  ______________________  

Adresse email :  _________________________________________________________________________________________________  

Profession :  ____________________________________________________________________________________________________  

Nom et adresse de l’employeur :  ___________________________________________________________________________________  

 _________________________________________________________________________________________________  

 

La garde de l’enfant est confiée : 
 

 Aux deux parents  
 A la mère (si garde alternée fournir le planning à la D.A.S.A.) 
 Au père (si garde alternée fournir le planning à la D.A.S.A.)  
 Autres (préciser)  _______________________________________________________________________________________  

 

Votre enfant fait-il l’objet d’un Protocole d’Accueil Individualisé ? (allergie, asthme, etc.) 

 

 OUI : Si oui, il est obligatoire de refaire le P.A.I. à chaque rentrée scolaire auprès de la D.A.S.A. 

 NON 

ATTENTION ! Le P.A.I. périscolaire est différent du P.A.I. scolaire 
 

Nom de l’assurance extrascolaire :  _________________________ N° de contrat / souscripteur :  _______________________________  
La fourniture d’une attestation d’assurance n’est pas nécessaire. 
 

Fait à : __________________  Le : ______________________  Signature : 

  

Collez ici  
la photo de votre 

enfant 
(OBLIGATOIRE) 



 

PRESTATIONS PÉRISCOLAIRES 2026/2027 

Veuillez cocher la ou les case(s) des activités pour lesquelles vous souhaitez inscrire votre enfant :  
 

ATTENTION : Les inscriptions en A.C.M. (mercredis et vacances) font l’objet de démarches spécifiques selon le calendrier ci-joint. 
 

La famille devra effectuer ses réservations (accueil du matin, restauration scolaire et accueil du soir) sur le 

Portail Famille* au plus tard 3 jours ouvrés avant la date. 

 

NOUVEAU : Désormais les inscriptions aux activités périscolaires sont à réaliser directement le planning du Portail 

Famille* (sous réserve de validation de la D.A.S.A.). 

 Je souhaite réaliser moi-même les inscriptions aux activités périscolaires de mon enfant. Je m’engage donc à me rendre sur le 
Portail Famille et faire les demandes d’inscriptions à compter du 7 août 2026. 

 

 Je ne souhaite pas réaliser moi-même les inscriptions, je remplis donc le formulaire ci-dessous : 

 

ACCUEIL DU MATIN DÈS 7H00 

 Réservations annuelles (les jours cochés seront réservés sur l’année scolaire complète. Pas de garderie le 1er jour de la rentrée)  
 

Lundi 
 

 

Mardi 
 

 

Jeudi 
 

 

Vendredi 
 

 
 

 Réservations occasionnelles (réservations sur le Portail Famille* au plus tard 3 jours ouvrés avant la date). 
 

RESTAURATION SCOLAIRE 

 Réservations annuelles (les jours cochés seront réservés sur l’année scolaire complète à partir du 1er jour de la rentrée)  
 

Lundi 
 

 

Mardi 
 

 

Jeudi 
 

 

Vendredi 
 

 
 

 Je ne souhaite pas d’inscription pour le 1er jour de la rentrée. 
 

 Réservations occasionnelles (réservations sur le Portail Famille* au plus tard 3 jours ouvrés avant la date). 

Merci de préciser le type de repas demandé (un seul choix possible) : 

 Repas classique avec viandes (bœuf, porc, poulet…)  Repas sans viande (œuf, poisson…) 

 

ACCUEIL DU SOIR JUSQU’À 19H00 

 Réservations annuelles (les jours cochés seront réservés sur l’année scolaire complète à partir du 1er jour de la rentrée)  
 

Lundi 
 

 

Mardi 
 

 

Jeudi 
 

 

Vendredi 
 

 

 Je ne souhaite pas d’inscription pour le soir du 1er jour de la rentrée. 
 

 Réservations occasionnelles (réservations sur le Portail Famille* au plus tard 3 jours ouvrés avant la date). 

 

 
 NE SOUHAITE AUCUNE INSCRIPTION 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
* En cas d’impossibilité d’accéder au Portail Famille, les familles peuvent contacter la D.A.S.A. afin d’effectuer leurs demandes 



 

AUTORISATIONS PARENTALES 2026/2027 

 

Représentant légal du mineur :  ________________________________________________________________________  
 

Autorise :  
 

Les personnes majeures indiquées ci-dessous : 
 

Attention aucun enfant mineur ne sera autorisé à venir chercher un enfant aux activités 
 

Nom - Prénom :  _______________________________________  Date de Naissance :  ____________________________________  

Adresse :  ______________________________________________________________________________________________________  

Lien de parenté :  _______________________________________  N° de téléphone (obligatoire) :  ___________________________  
 

Nom - Prénom :  _______________________________________  Date de Naissance :  ____________________________________  

Adresse :  ______________________________________________________________________________________________________  

Lien de parenté :  _______________________________________  N° de téléphone (obligatoire) :  ___________________________  
 

À récupérer mon enfant à la sortie du périscolaire :  

 

 Garderie du matin et du soir 
 

Dorénavant vos démarches administratives (inscriptions, réservations, paiements, consultations…) et informations sont réalisables via 
le Portail famille https://famille-meru.ciril.net  
Adresse email :  _________________________________________________________________________________________________  

 

J’autorise mon enfant, à participer à toutes les activités proposées sur la commune ou à l’extérieur dans le cadre des accueils 

périscolaires, et à se rendre sur les lieux d’activités par tous les moyens nécessitant un déplacement. 

 

 Oui  Non 

 

J’autorise la prise de photos, de vidéos et d’enregistrements sonores, de mon enfant dans le cadre des activités pédagogiques proposées 

pendant les accueils périscolaires (activités manuelles, grands jeux, création de CD, projets vidéo, expositions…) 

 

 Oui  Non 

 

J’autorise la prise de photos, de vidéos et d’enregistrements sonores de mon enfant, dans le cadre des activités pédagogiques proposées 

pendant les accueils périscolaires pour la publication et la diffusion gratuites des photos et vidéos dans les journaux locaux, site internet 

de la ville et réseaux sociaux de la D.A.S.A. 

 

 Oui  Non 

 

Toutes ces activités sont encadrées par un règlement de fonctionnement disponible sur les supports municipaux : 
Affichages, portail, site internet de la ville, etc. 
 

 Je déclare avoir pris connaissance du règlement de fonctionnement et m’engage à le respecter. 

Fait à :  _______________  Le :  ___________________  Signature : 

https://famille-meru.ciril.net/
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