Vm@mmeeg ..;%;.CUQMUNAUTESDEJEEMUNE;
N f? omme Su ves
Hiver 2023

du 13 au 24 {évrier
Horaires d'accueil : 8h -18h 3 17 ans

ACCUEIL DE LOISIRS COMMUNAUTAIRE
PLACHY-BUYON

@ INSCRIPTIONS ET RENSEIGNEMENTS

06 30 50 36 41

Feuillet d'inscription - Plachy-Buyon / Vacances d'hiver 2023

Document a compléter et a retourner a la direction de I'accueil de loisirs
pour le 1 février 2023, date limite, sous réserve de places disponibles.

directeuralsh.plachy-buyon@cc2so.fr

Aucune inscription ne sera acceptée sile dossier d'inscription est incomplet : fiche sanitaire + pieces obligatoires + flyer.

Nom et prénom du responsable légal :

Adresse :

Tel : N° allocataire CAF :
Adresse mail :

Nom et prénom de I'enfant :

Date de naissance : Age de I'enfant :

Classe :



Complétez le tableau pour inscrire votre enfant
Merci de cocher les cases correspondant a vos choix

Inscription Repas Inscription

e i aprs.mid Signature du responsable légal :

Lundi 13 février

Mardi 14 février

Mercredi 15 février

Jeudi 16 février

Vendredi 17 février

Lundi 20 février si vous ne savez pas comment apposer votre signature

numérique, entrez votre nom ci-dessous

Mardi 21 février

Mercredi 22 février

Jeudi 23 février

\endredi 24 févirer

TARIFS - Plachy-Buyon / Vacances dhiver 2023

Enfants résidants ou scolarises dans I'ex-canton de Conty

Journee 1 semaine 2 semaines Les enfants en vacances chez un
Tarif A 7€ 29 € 55 € parent proche résidant dans l'ex-
| canton de Conty (grands-parents,
Tarif B 8€ 34€ 65€ oncles, tantes..) bénéficient du tarif C
Tarif C 0€ 1€ 85 € pour les vacances scolaires.

Enfants résidants ou scolarisés a I'éxtérieur

de l'ex-canton de Conty Aide de la CAF (aide aux
loisirs de 3€ par jour)

Journée 1semaine 2 semaines . . .
’ | | deductible pour les familles
Tarif A 10€ 44€ 85€ bénéficiaires (Quotient
Tarif B 5 70 € 130 € Familial inférieuré 901 en
. octobre 2022)
Tarif C 20€ 0€ 150 €
Ressortissants CAF Prix du repas . 440 €
Tarif A Quotien Familial inférieur ou égal a 500
Tarif B Quotien Familial compris entre 501 et 1500 inclus v : ] :
OB \Votre Caisse dAllocations

Tarif C Quotien Familial supérieur ou égal a 1501 ‘*,;*‘ Familiales finance ce lieu

el d'accueil pour vos enfants

FAMILIALES
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