
Mairie du Grand Lucé
8 Rue de l'Hôtel de Ville
72150 LE GRAND LUCE
Tél. : 02 43 40 90 34
Email : sophie.chemin@legrandluce.fr

FICHE D'INSCRIPTION - ANNÉE SCOLAIRE 2024 - 2025
(À retourner à la MAIRIE du Grand-Lucé)

Né(e) le :Nom, prénom de l'enfant 

Régime alimentaire :        ........................................................... Date de dernière mise à jour de la fiche sanitaire.......................
Allergies : .....................................................................................................................................................................

X

X

Alimentaires

Autres

X

X

Asthme

Médicamenteuses

Oui NonAllergies Allergies NonOui

Type de famille : Parentale Monoparentale AccueilRecomposée
PARENTS DE L'ENFANT

Adresse du domicile :

Nom, Prénom :

Père Responsable de l'enfantMère Responsable de l'enfant

Tél. Domicile/Portable :

Courriel :

Catégorie socioprof. :

Situation familiale :

Tél. Professionnel : 

Nom et adresse de facturation : ........................................................ ........................................................................................................

ü J'autorise l'envoi des factures via le Portail Famille : o  OUI  -  o   NON
(attention à bien vérifier l'adresse mail)

N° Allocataire C.A.F. :
C.A.F. d'appartenance : CAF DE LA SARTHE Autre C.A.F. 

........................................................
..............................................................................................

........................................................Régime social :

Quotient Familial annuel ............................................................

NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS

PèreMère

Nom employeur :

Adresse de l'employeur :

Téléphone Travail :



ASSURANCE

Nom de la Compagnie :        N° téléphone :

N° Contrat :

AUTORISATION DE SOINS

En cas d'accident de mon enfant ou mes enfants, j'autorise par la présente:
o  le personnel municipal à faire donner tous les soins et à faire pratiquer toute intervention chirurgicale urgente constatée par
un médecin à mon enfant ou mes enfants en cas de nécessité.

Médecin traitant ..........................................................................................Nom : ............................................................Téléphone 

Adresse : ........................................................................................................................................................................................................

Vaccins obligatoires Dates des derniers rappels DatesOui Non Vaccins recommandés

Rougeole, oreillons, rubéole

Hépatite B

Diphtérie, tétanos, poliomyélite

Rubéole

Coqueluche

Rougeole

Oreillons

Oui NonMaladies Maladies NonOui

Varicelle

Angine

Otite

Scarlatine

Personne à joindre en cas d'urgence (Nom+Téléphone) :    .................................................................................................................

L'adhérent suit-il un traitement médical OUI NON

J'autorise mon enfant, à rentrer seul à la fin des activités OUI NON

Pendant les activités, j'autorise le personnel de l'association à photographier et/ou à filmer mon enfant pour la  
création de souvenirs et d'archives. NONOUI

J'autorise l'association à utiliser ces supports pour sa promotion et son information (presse et journaux locaux, nouveau média, 
affiches...) NONOUI

Personnes autorisées à récupérer l'enfant
   
   
   

Nom/Prénom Lien de parenté N°Téléphone Adresse



INSCRIPTIONS AUX SERVICES

CANTINE SCOLAIRE :            o  OUI  -  o  NON

Régulier   o  Lundi  o Mardi  o Jeudi  o Vendredi
Occasionnel o

GARDERIE PERISCOLAIRE :   o OUI  -  o NON

Régulier MATIN : o  Lundi  o Mardi  o Jeudi  o Vendredi
Régulier SOIR :   o  Lundi  o Mardi  o Jeudi  o Vendredi
Occasionnel MATIN o   -  Occasionnel SOIR o

En signant ce document, je certifie avoir pris connaissance des différents règlements intérieurs ci-joint et
m'engage à les respecter .

Fait à                                                                               
Le

Signatures des responsables de l'enfants

J'ai lu et  compris la charte de bonne conduite.
Je m'engage à respecter les règles au restaurant scolaire et sur le temps périscolaire.

Signature de l'enfant :

ATTENTION :

À compter de la rentrée 2024 - 2025  : - le matin, l'accueil périscolaire se fera sur le lieu unique de l'école maternelle pour tous
les enfants de 7h30 à 8h00

            - le soir, tous les enfants seront regroupés dès 18h15 sur l'accueil périscolaire de l'école maternelle.

Ces changements ont fait l'objet d'une modification du règlement intérieur, validée par le conseil municipal du 24 mai 2024. Le
règlement est consultable sur le site internet de la mairie.



DOCUMENT OBLIGATOIREMENT DATÉ ET SIGNÉ

Mentions légales d'information sur le  consentement au traitement de données
personnelles

 (Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, dite «Informatique et libertés», modifiée et Règlement européen 2016/679 du 27 avril 2016,
dit Règlement Général sur la Protection des Données - RGPD)

En remplissant ce formulaire remis à la Commune de LE GRAND-LUCÉ, vous autorisez la collecte de  Données à Caractère
Personnel (DCP) vous concernant et concernant votre  enfant et leur utilisation dans le cadre de la gestion de la restauration
scolaire.

Le traitement de ces DCP, effectué sur la base de votre consentement, est nécessaire pour assurer ces services dans les
meilleures conditions inscription, contact en cas de besoin, facturation.

Ces DCP seront conservées par la Commune le temps nécessaire pour atteindre la(les) finalité(s) de ce traitement.

Sauf disposition législative, règlementaire ou décision de justice contraire, l'accès à ces DCP sera restreint aux personnes
habilitées à traiter ces données et le cas échéant aux prestataires techniques dans le respect de la réglementation. En aucun
cas, elles ne seront transmises à d'autres tiers.

Il est rappelé que dans le cadre du traitement de ces DCP, et conformément aux dispositions du RGPD, vous disposez des
droits suivants dans les conditions précisées par ce règlement:
-Droit d'accès aux données, de portabilité-de rectification ou d'effacement de ces données,
-Droit à la limitation du traitement de ces données ou d'opposition à ce traitement.

Pour exercer ces droits ou pour formuler toute autre demande concernant le traitement de ces DCP, vous pouvez contacter par
écrit (courrier ou mail), accompagné d'un justificatif d'identité, le responsable du traitement (Maire de la Commune), à
l'adresse suivante:  HYPERLINK "mailto:secretariat@legrandluce.fr" secretariat@legrandluce.fr et/ou le Délégué à la Protection
des Données (Atesart, mail: dpo@sarthe.fr).

Vous pouvez également, si vous le jugez nécessaire, prendre contact avec l'autorité de contrôle compétenteà l'adresse
suivante:  HYPERLINK "mailto:contact@cnil.fr" contact@cnil.fr

Dans le cadre du traitement de ces DCP, sont prises toutes les mesures techniques, organisationnelles et de sécurité
appropriées contre tout accès non autorisé, altération, divulgation, destruction et perte de ces données.

o   Je reconnais avoir pris connaissance de ces informations et accepte que mes données soient utilisées aux fins décrites dans
le présent texte.          

Date

Signature


