
2 rue de la poste 
63460 COMBRONDE 

DOSSIER D’INSCRIPTION :  
 

NOM : 
Prénom : 
Date de naissance : 

ACCUEIL DE LOISIRS DES CÔTES DE COMBRAILLES 

AUCUNE INSCRITPION NE SERA POSSIBLE SANS RETOUR DU DOSSIER COMPLET 

Pièces à joindre (photocopies) : 
 - Dernier avis d’imposition complet des 2 conjoints 
- Attestation de carte vitale 
- Assurance extra scolaire 
- Carnet de vaccination 
- Un exemplaire signé du règlement intérieur 

ANNEE SCOLAIRE 2009/2010 



CENTRES DE LOISIRS FREQUENTES 

ACCUEIL DE LOISIRS 
FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
ANNÉE SCOLAIRE 2009/2010 

                ENFANT 

               PARENTS 

Nom : 

Date de naissance : Sexe : 

Prénom : 

Père Mère 

Nom et prénom: 

Adresse 

Téléphone : 

Employeur (nom de l’entreprise) : 

Nom et prénom : 

Adresse

Téléphone : 

Employeur (nom de l’entreprise) : 

FACTURATION 

Nom , prénom et adresse de la personne prenant en charge la facture 

Extra scolaire (mercredi et vacances) Péri-scolaire (garderie) 

Beauregard Vendon 

Combronde 

Prompsat 

Davayat 

Beauregard Vendon 

Combronde 

Davayat 

Prompsat Yssac la Tourette 

Montcel 

Jozerand 

Masculin Féminin 

Domicile : 
Travail : 

 Domicile : 

Travail : 

Portable : Portable : 

Responsable légal  :  � oui  �  non Responsable légal  :  � oui  �  non 
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RENSEIGNEMENTS DIVERS 

N° de Sécurité Sociale : 

Nom et adresse de votre caisse : 

N° Allocataire CAF : 

N° d’adhérent Mutuelle : 

Nom et adresse de la caisse 

RENSEIGNEMENTS ENFANT 

L’enfant a-t-il déjà participé au centre de loisirs ?         �   oui         �   non 

L’enfant sait-il nager?                �   oui         �   non 

Nombre de frères :              Années de naissance : 
 
 
Nombre de sœurs :  Années de naissance : 

Médecin traitant :   Télephone: 
 
 
Adresse : 
 

 

 

 

 

  

 

Nom et adresse de votre caisse : 
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Je soussigné ………………….………………………......  responsable légal de ………………………………………….  
 
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche. 
 
Fait à         Signature du responsable 
          
Le 
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                                             FICHE SANITAIRE 

             NOM  

Nom : 

Date de naissance : Sexe : 

Prénom : 

Masculin Féminin 

VACCINATIONS 

                Vous voudrez bien joindre les photocopies des pages de vaccinations du carnet de santé 

L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes 

       ANGINES 
 

 �  OUI   �  NON 

       VARICELLE 
 

 �  OUI   �  NON 

       RUBEOLE 
 

 �  OUI   �  NON 

   RHUMATISMES 
 

 �  OUI   �  NON 

     SCARLATINE 
 

 �  OUI   �  NON 

          OTITES 
 

 �  OUI   �  NON 

         ASTHME 
 

 �  OUI   �  NON 

      ROUGEOLE 
 

 �  OUI   �  NON 

     OREILLONS 
 

 �  OUI   �  NON 

    COQUELUCHE 
 

 �  OUI   �  NON 

     RENSEIGNEMENT MEDICAUX 

     RECOMMANDATIONS DES PARENTS 



        RESPONSABLE DE L’ENFANT 

NOM :  Prénom :   
 
 
N° de Sécurité Sociale: (dont dépend l’enfant) : 
 
 
Adresse : 
 
 
 
 
 
 
 
Téléphone Domicile     Téléphone Portable       Téléphone travail 

  

 

 

   

Je soussigné, responsable de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le res-
ponsable de l’activité à prendre, le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, inter-
ventions chirurgicales) rendues nécessaires par l’état de l’enfant. 
    
 
Le           Signature (précédée de la mention « lu et approuvé ») 
 
 
À   
 
 
 

 

 
 

        ATTENTION 

Pour toute hospitalisation, votre enfant sera conduit à l’hôpital le plus proche de l’activité. 
 
Si toutefois, vous désirez que votre enfant ne soit pas hospitalisé dans un établissement,  vous devez nous le 
préciser ci-dessous. Dans la mesure du possible, les secours prendrons en compte vos désirs. Si pour une raison 
quelconque, les secours ne peuvent respecter votre choix, le transfert pourra se faire que sous votre responsabi-
lité et à vos frais. 

        REMARQUES 
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                                             FICHE SANITAIRE DE LIAISON 
Cette fiche a été conçue pour recueillir les renseignements médicaux qui pourront être utilisés pendant le séjour 
de l’enfant. Elle évite de vous munir de son carnet de santé. Elle vous sera rendue à la fin du séjour avec les 
observations éventuelles. 

VACCINATIONS 

Remplir à partir du carnet de santé, du carnet ou des certificats de vaccination de l’enfant ou joindre les photo-
copies des pages correspondants du carnet de santé. 

     ANTIPOLIOMYELITIQUE - ANTIDIPHTERIQUE— ANTITETANIQUE—ANTICOQUELUCHE 

Précisez s’il s’agit : 
 du DT polio 
 du DT coq 
 du Tétracoq 
 d’une prise polio 
 

                   VACCINS PRATIQUES 

 

 

 

               DATE 

             /           / 

             /           / 

             /           / 

                                                                       AUTRES VACCINS 

                RAPPEL                DATE 

ANTITUBERCULEUSE (BCG) 

ANTIVARIOLIQUE 

AUTRES VACCINS : 
 

             /           / 

            /            /            

          /             / 
     
         /             / 

           /           / 
 
          /           /        

            /           /  

             /           / 

Si l’enfant n’est pas vacciné, pourquoi ?   

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes 

       ANGINES 
 

 �  OUI   �  NON 

       VARICELLE 
 

 �  OUI   �  NON 

       RUBEOLE 
 

 �  OUI   �  NON 

   RHUMATISMES 
 

 �  OUI   �  NON 

     SCARLATINE 
 

 �  OUI   �  NON 

          OTITES 
 

 �  OUI   �  NON 

         ASTHME 
 

 �  OUI   �  NON 

      ROUGEOLE 
 

 �  OUI   �  NON 

     OREILLONS 
 

 �  OUI   �  NON 

    COQUELUCHE 
 

 �  OUI   �  NON 

                ENFANT 

Nom : 

Date de naissance : Sexe : 

Prénom : 

Masculin Féminin 

 

 

 

 
 
 
INJECTIONS DE SERUM 

                   NATURE                       DATE 

                    

                /              / 

              /              /             
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Indiqués ici les autres difficultés de santé en précisant les dates : 
(maladies, accidents, crises convulsives, allergies, hospitalisation, opérations, rééducations) 

         /            / 
        /            / 
        /            / 

Recommandations des Parents : 
 

Actuellement, l’enfant suit-il un traitement ?      �  Oui      �  Non 
Si oui, lequel ?  
 
SI L’ENFANT DOIT SUIVRE UN TRAITEMENT PENDANT LE SEJOUR, N’OUBLIES PAS DE JOIN-
DRE L’ORDONNANCE AUX MEDICAMENTS. 

L’enfant mouille-t-il sont lit ?      �   Oui       �  Occasionnellement       �   Non 

S’il s’agit d’une fille est elle réglé ?      �  Oui     �  Non 
 

              AUTRES DIFFICULTES DE SANTE 

Je soussigné(e) responsable de l’enfant, déclare exacts les renseignements portés sur la fiche 
sanitaire et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, toutes les mesures 
(traitements médicaux, hospitalisations, interventions chirurgicales) rendues nécessaires par 
l’état de l’enfant. 
Date :                                                     
 
 
     Signature 

 

 

              RESPONSABLE DE L’ENFANT 

Nom :        Prénom : 
 
Adresse ( pendant la période du séjour) 
 
N° de S.S. 
 
Adresse du centre Payeur : 
 
N° de Téléphone :            Domicile :                                Portable :                                  Travail : 
 
      

 

 

      PARTIE RESERVEE A L’ORGANISATEUR 

Lieu du séjour : ……………………………... 
 
Arrivée le :  ……………………………….. 
Sépart le :      ...……………………………. 
 
Observations faites en cours de séjour    
 

Par le medecin (nom, adresse et Télephone) �  
 

Par le responsable du séjour (nom)  �  

 



En cas d’absence de ma part à la fermeture du centre de Loisirs, j’autorise les responsables à confier dans l’ordre 
ci-dessous mon (mes) enfant(s), aux personnes (majeures) ou familles nommément désignées ci-dessous : 
 
Nom et prénoms des enfants concernés : 
 
 

1ère personne ou famille :  
 
 
 
Adresse 
 
 
 
 
 
 
 
 
Téléphone :  
 

 
 
 
2ème  personne ou fa-
mille :  
 
 
 
Adresse 
 
 
 
 
 
 
 
 
Téléphone :  
 

A   Signature précédée de la mention « lu et approuvé » 
 
le 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AUTORISATION DE DEPART 
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Cette partie est à remplir uniquement si votre enfant doit sortir pour se rendre à une activité qui ne dépend 
pas  du centre de Loisirs ( Club de foot, rugby, basket, musique……….) 
 
 
 
 
 
Je soussigné  
 
 
 
Autorise mon enfant à se rendre  
 
 
 

�  Accompagné par  
 
            ou 
 

�  Seul sur les lieux de la pratique de l’activité  
 
 
 
 
 Il partira à        

 
  �   sera de retour à 
 
        Ou 
 

  �   Ne reviendra pas au Centre de Loisirs et regagnera seul son domicile 
 
 
 
 
            Les trajets auront lieu sous la seule responsabilité des parents. 
 
 
 
 
 
Fait à                              le  
 
   
 
Signature précédée de la mention « lu et approuvé » 
 
 
 
 
 
 

                   AUTORISATION DE SORTIE POUR 
                ACTIVITES HORS CENTRE DE LOISIRS 
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PIECES A FOURNIR  
 
· PHOTOCOPIE DES 4 VOLETS DE L’AVIS D’IMPOSITION 2008  
    Si vous n’avez pas reçu ce dernier , l’avis 2007 pourra être pris en compte jus-
qu’au 31 décembre 2009. Passé ce délai le tarif maximum sera appliqué sans possibilité 
de rectification après facturation. 
    Pour les personnes non mariées, les 2 avis d’imposition doivent être fournis 
     
· PHOTOCOPIE ATTESTATION DE CARTE VITALE  
    La photocopie de la carte plastifiée n’est pas exploitable, sur simple demande au-
près de la CPAM , vous pouvez obtenir cette attestation 
 
· CARNET DE VACCINATIONS 
 
· BONS MINI SEJOURS ( le cas échéant) 
 
· ASSURANCE EXTRA SCOLAIRE 

Je soussigné…………………………………………………...……………. 
Père ou mère de l’enfant (des enfants)………………………………….. 
………………………………………………………………………….. 
ne souhaite pas fournir mon avis d’imposition et accepte de payer le tarif 
maximum. 
Fait à …………………………………….., le ………………………….. 
 
Signature 

ATTENTION :  
 

 �  Si vous ne désirez pas fournir votre avis d’imposition 
OU 

 � Si vous ne fournissez pas votre avis d’imposition au plus tard le 31 décembre 2008 
 
LE TARIF MAXIMUM SERA APPLIQUE  SANS POSSIBILITE DE  

RECTIFICATION APRES FACTURATION  

AUCUNE INSCRIPTION NE SERA PRISE SANS RETOUR DU DOSSIER COMPLET  

IMPORTANT 
( document à lire et à signer) 
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AUTORISATION DE PHOTOGRAPHIER  
 
 
 

Je soussigné(e) :……………………………………………………………... 
 
Demeurant à :…………………………………………...…………………. 
 
Parent ou tuteur légal (des) de L’enfant(s) :……........................................
…… ……………………..……………………………………………..…. 
………………………………………................……….…………………… 
…………………………………………………………………….………… 
…………………………………………………………………………..…… 
 
Autorise l’équipe d’encadrement et l’organisateur du centre de loisirs de la 
Communauté de Communes des Côtes de Combrailles à : 
 

�  photographier ou filmer mon enfant dans le cadre des activités du cen-
tre de loisirs. 

 
�  utiliser ces images pour toutes publications régionales et nationales de 

la Communauté de Communes, sans limitation de durée. 
 
 
 
 
Fait à ………………….……………le :……………………….…………… 
 
 
Signature précédée de la mention « lu et approuvé » 
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2, Rue de la Poste 
  63460 Combronde 

REGLEMENT INTERIEUR  
 
ORGANISATEUR : COMMUNAUTE DE COMMUNES DES COTES DE COMBRAILLES  
   2  rue de la Poste 
   63460 COMBRONDE 
   TeL. 04 73 97 19 30 – Fax. 04 73 97 19 50 
 
 
ARTICLE I  
 
Définition  
 
Le Centre de Loisirs Sans Hébergement de La Communauté de Communes des Côtes de Combrailles
(Combronde, Jozerand-Montcel, Beauregard vendon, Davayat, Yssac la Tourette, Prompsat-Teilhède) est une 
entité éducative habilitée pour accueillir de manière habituelle et collective des mineurs à l’occasion de leurs 
loisirs, à l’exclusion de tous cours ou apprentissages particuliers (Arrêté du 20 Mars 1984). 
 
 
ARTICLE II  
 
Périodes et Horaires d’ouverture  (annexe 1 ) 
 
Tarifs   (annexe 2) 
 
 
ARTICLE III   
 
Conditions d’admission des enfants 
 
Le centre de loisirs s’adresse à tous les enfants résidants dans la communauté de communes des 
côtes de combrailles. Il pourra cependant dans la limite de l’effectif  maximum autorisé recevoir d’au-
tres enfants scolarisés dans ces communes ou y séjournant temporairement en famille d’accueil. 

 
Age minimum : 3 ans.   Age maximum : 15 ans 
(Dérogation possible pour l’accueil péri scolaire sous réserve de l’accord de la C.C.C.C.) 
 
Accueil des enfants scolarisés pour les activités péri scolaires 
Accueil des enfants domiciliés dans la Communauté de Communes des Côtes de Combrailles les mercredis et 
les vacances scolaires. 
 
Lors de l’inscription de l’enfant au CLSH, les parents devront communiquer au responsable : 
· Le n° de téléphone auquel ils peuvent être joint en cas d’urgence 
· Le nom, l’adresse et le n° de téléphone du médecin traitant 
· D’autoriser le responsable à prendre toutes les mesures d’urgences nécessaires en cas d’accident ou de mala-
die de l’enfant. 

EXEMPLAIRE  A NOUS RETOURNER 

Page 13 sur 16 



Les Parents (ou responsables des enfants) devront accompagner les enfants jusque dans les locaux (garderie 
et C.L.S.H.) et les confier uniquement au personnel d’encadrement. 

 
 
ARTICLE IV  
 
Facturation 
 
L’enfant doit être inscrit au minimum 3 jours par semaine de vacances ou 6 demi-journées (facturation 
des 3 jours même si la présence est moindre). 
 
Les factures sont établies entre le 1er et le 15 du mois suivant la présence des enfants. En cas de non paie-
ment à la date d’échéance, l’organisateur se réserve le droit de ne plus accueillir le(s) enfant(s) au sein 
de l’ensemble des structures d’accueil de loisirs (C.L.S.H. et Garderie). 
 
 
 
ARTICLE V  
 
Responsabilité 
 
Le centre de loisirs décline toute responsabilité en cas de perte de vêtement, bijou, argent, objet de toute na-
ture. 
Aucun jouet, susceptible de blesser ou de compromettre la santé des enfants, ne sera laissé au centre. 
 
Dans le cas ou les parents ne pourraient venir reprendre l’enfant à la fermeture de l’établissement, il pourra 
être confié à une personne présentant une autorisation écrite portant son nom et son adresse ; cette personne 
devra être à même de justifier de son identité. 
Si aucune personne autorisée ne se présente pour reprendre l’enfant, celui-ci sera confié à la Gendarmerie. 
 
 
 
 
 
 
Fait à Combronde,  le 20 juillet 2009. 
 
 
Le Président          Signature des  2 parents  
           précédée de la mention « lu et approuvé » : 
 
Mr  CHAMALET Michel 
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2, Rue de la Poste 
  63460 Combronde 

REGLEMENT INTERIEUR  
 
ORGANISATEUR : COMMUNAUTE DE COMMUNES DES COTES DE COMBRAILLES  
   2  rue de la Poste 
   63460 COMBRONDE 
   TeL. 04 73 97 19 30 – Fax. 04 73 97 19 50 
 
 
ARTICLE I  
 
Définition  
 
Le Centre de Loisirs Sans Hébergement de La Communauté de Communes des Côtes de Combrailles
(Combronde, Jozerand-Montcel, Beauregard vendon, Davayat, Yssac la Tourette, Prompsat-Teilhède) est une 
entité éducative habilitée pour accueillir de manière habituelle et collective des mineurs à l’occasion de leurs 
loisirs, à l’exclusion de tous cours ou apprentissages particuliers (Arrêté du 20 Mars 1984). 
 
 
ARTICLE II  
 
Périodes et Horaires d’ouverture  (annexe 1 ) 
 
Tarifs   (annexe 2) 
 
 
ARTICLE III   
 
Conditions d’admission des enfants 
 
Le centre de loisirs s’adresse à tous les enfants résidants dans la communauté de communes des 
côtes de combrailles. Il pourra cependant dans la limite de l’effectif  maximum autorisé recevoir d’au-
tres enfants scolarisés dans ces communes ou y séjournant temporairement en famille d’accueil. 

 
Age minimum : 3 ans.   Age maximum : 15 ans 
(Dérogation possible pour l’accueil péri scolaire sous réserve de l’accord de la C.C.C.C.) 
 
Accueil des enfants scolarisés pour les activités péri scolaires 
Accueil des enfants domiciliés dans la Communauté de Communes des Côtes de Combrailles les mercredis et 
les vacances scolaires. 
 
Lors de l’inscription de l’enfant au CLSH, les parents devront communiquer au responsable : 
· Le n° de téléphone auquel ils peuvent être joint en cas d’urgence 
· Le nom, l’adresse et le n° de téléphone du médecin traitant 
· D’autoriser le responsable à prendre toutes les mesures d’urgences nécessaires en cas d’accident ou de mala-
die de l’enfant. 

EXEMPLAIRE A CONSERVER 
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Les Parents (ou responsables des enfants) devront accompagner les enfants jusque dans les locaux (garderie 
et C.L.S.H.) et les confier uniquement au personnel d’encadrement. 

 
 
ARTICLE IV  
 
Facturation 
 
L’enfant doit être inscrit au minimum 3 jours par semaine de vacances ou 6 demi-journées (facturation 
des 3 jours même si la présence est moindre). 
 
Les factures sont établies entre le 1er et le 15 du mois suivant la présence des enfants. En cas de non paie-
ment à la date d’échéance, l’organisateur se réserve le droit de ne plus accueillir le(s) enfant(s) au sein 
de l’ensemble des structures d’accueil de loisirs (C.L.S.H. et Garderie). 
 
 
 
ARTICLE V  
 
Responsabilité 
 
Le centre de loisirs décline toute responsabilité en cas de perte de vêtement, bijou, argent, objet de toute na-
ture. 
Aucun jouet, susceptible de blesser ou de compromettre la santé des enfants, ne sera laissé au centre. 
 
Dans le cas ou les parents ne pourraient venir reprendre l’enfant à la fermeture de l’établissement, il pourra 
être confié à une personne présentant une autorisation écrite portant son nom et son adresse ; cette personne 
devra être à même de justifier de son identité. 
Si aucune personne autorisée ne se présente pour reprendre l’enfant, celui-ci sera confié à la Gendarmerie. 
 
 
 
 
 
 
Fait à Combronde,  le 20 juillet 2009. 
 
 
Le Président          Signature des  2 parents  
           précédée de la mention « lu et approuvé » : 
 
Mr  CHAMALET Michel 
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Accueils 
péri scolaires   

  
Mercredi   Petites vacances   

  
Grandes Vacances 

  

 Juillet 
  

Août *  
  

  
Combronde  
Mairie (vacances et mercre-
dis) 
Ecole Primaire (garderie) 
Rue de la Libération 
63460 Combronde 
  

  
7 h à 9 h 

  
  

17 h à 19 h 
  

  
7 h à 19 h 

  
7 h à 19 h 

  
7 h à 19 h 

  
7 h à 19 h 

  
Beauregard Vendon 
Groupe Scolaire 
Place du 8 mai 
63460 Beauregard Vendon 

  
7 h  à 8 h 30 

  
16 h 30 à 18 h 45 

  

  
7h30 à 18h45 

  
7 h 30 à 18 h 45 

  
7 h 30 à 18 h 45 

  

  
Yssac La Tourette  
Ecole Publique 
63200 Yssac la Tourette 
  

  
7 h à 8 h 45 

  
16 h 30 à 18 h 

  
  

      

  
Prompsat Teilhède  
Ecole Publique (garderie) 
Maison des associations 
(vacances scolaires) 
63200 Prompsat 
  

  
7 h 30 à 9 h 

  
16 h 30 à 18 h 30 

  
  

  
7 h 30 à 18 h 30 

  
7 h 30 à 18 h 30 

  

  
Davayat    
Salle des Associations 
63200 Davayat 
  

  
7 h 15 à 9 h 

  
16 h 30 à 18 h 30 

  
7 h à 18 h 30 

  
7 h à 18 h 30 

  
7 h à 18 h 30 

  

  
Jozerand     
Ecole Publique- Mairie 
63460 Jozerand 
  

  
7 h 30 à 9 h 

  
16 h 00 à 18 h 30 

  

        

  
Montcel   
Ecole Publique 
63460 Montcel 
  

  
7 h 30 à 9 h 

  
16 h 20 à 18 h 30 

  

        

    

 

ANNEXE 1 

 

* La décision concernant les dates d’ouverture pour le mois d’Août se fera ultérieurement et 
les familles seront informées en temps voulu. 

Horaires d’ouverture 

DOCUMENT A CONSERVER 
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T
arifs/journée  R

epas et G
outers 

com
pris

 
  

  
T

arifs/dem
i journée G

outer com
pris

 
 

E
nfants habitants ou scola-

risés(1) au sein de la C
om

-
m

unauté de C
om

m
unes 

E
nfants non habitant et 

non scolarisés(1)
 au 

sein de la C
om

m
unauté 

de C
om

m
unes 

E
nfants habitants ou scolari-

sés(1) au sein de la C
om

m
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nauté de C
om

m
unes 

E
nfants non habitant et non 

scolarisés(1)
 au sein de la 

C
om

m
unauté de C

om
m

unes 
 

<
 500 € 

5,15  
10,61 

3,09 
6,37 

 

de 501 € à 750 € 
7,77  

16,01 
4,42 

9,10 
 

de 751 € à 1 000 € 
9,40  

19,37 
5,52 

11,36 
 

de 1 001 € à 1 500 € 
11,14  

22,95 
6,72 

13,85 
 

de 1 501 € à 2 250 € 
13,29  

27,38 
7,77 

16,01 
 

>
 2 250 € 

16,66  
34,31 

8,87 
18,28 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

A
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es sorties pédagogiques (cam
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Journée 
                                 2,52 €  

  
 

D
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i Journée 
                                 1,84 €  

  
 

P
lafond  M

ensuel 
                               25,

20 €  
  

 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 

Q
uotient F

am
ilial (2), 

le m
ode de calcul est le suivant : (R

E
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L +
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non scolarisés(1)
 : exception faite pour les enfants dom

iciliés dans
 des C

om
m

unes ayant signé une convention de partici
pation       

(C
ellule, C

ham
ps et G

im
eaux). 
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CLSH et Gar-
derie 

Responsables de structure 
Téléphone 

Fax 
Portable 

Secrétariat Mme Bonhomme Blandine 
04.73.97.38.73 
04.73.97.38.71 

  

Accueils de 
loisirs 

Coordination : M. CHATRY Hervé 04.73.97.38.70 06.08.03.19.34 

Beauregard-
Vendon 

   Mme HOUMADI Sophie 04.73.63.51.89 06.47.77.37.89 

Combronde    M. CHATRY Hervé 04.73.97.31.27 06.08.03.19.34 

Davayat    Mme THIEBAUT Fabienne 04.73.63.52.12 06.74.20.22.93 

Prompsat    Mme DIAS Agnès   06.50.04.16.06 

Jozerand    M. TAILLARDAT Bernard   06.61.84.13.10 

Montcel    Mme WEBER Rose   06.30.16.27.84 

Yssac-la-
Tourette 

   Mme COTTIER Chantal 04.73.63.55.33   

Coordonnées téléphoniques à conserver 



 

 

RAPPEL 
 

Pièces à joindre (photocopies) : 
 - Dernier avis d’imposition « complet » des 2 conjoints (si 
vous ne souhaitez pas fournir votre dernier avis d’imposition, 
merci de compléter le document page 9). Dans ce cas, le tarif 
maxi sera appliqué) 
- Attestation de carte vitale 
- Assurance extra scolaire 
- Carnet de vaccination 
· Un exemplaire signé du règlement intérieur 
 
 
 
 

AUCUNE INSCRIPTION NE SERA PRISE SANS RE-
TOUR DU DOSSIER COMPLET 


