
RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION

Date de réception du dossier : .....................................................

SI FREQUENTATION DU 
CENTRE DE LOISIRS POUR LA 
PREMIERE FOIS, REMPLIR LE 

DOSSIER ET LE TRANSMETTRE 
PAR MAIL ENTRE 

LE 1ER ET LE 30 AVRIL 2025 

m.labainville@magny-en-vexin.fr
SI RENOUVELLEMENT, FAIRE L

A MISE A JOUR SUR 
LE PO RTAIL FAMILLE 
DU 1ER AU 30 AVRIL

DOSSIER
UNIQUE

ANNUEL

PERSONNE REDEVABLE* :  ..........................................................................................................

NOMS, PRÉNOMS ENFANTS :  .........................................................................................................

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

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

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

ACTIVITÉS EXTRASCOLAIRES (VACANCES, MERCREDIS)

ACTIVITÉS PÉRISCOLAIRES (MATIN, SOIR)

ÉTUDE

RESTAURANT SCOLAIRE

Pour tous renseignements :
01 34 67 03 28

MAIRIE DE MAGNY-EN-VEXIN 20 RUE DE CROSNE 95420 MAGNY-EN-VEXIN - 01 34 67 03 28 - WEB : WWW.MAGNY-EN-VEXIN.FR

PREMIÈRE INSCRIPTION 
*Personne qui règle les factures

MERCI D’ÉCRIRE EN CAPITALES ET LISIBLEMENT

POUR 
LA 1ERE 

INSCRIPTION À LA 
CANTINE ET/OU L’ÉTUDE, 
RETOURNER LE DOSSIER 

PAR EMAIL À
m.labainville@magny-en-vexin.fr 

AVANT LE 2 JUIN

2025-2026
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CONTACTS

 (Les responsables 
légaux ne doivent pas être mentionnés ici).
Personne 1 : Nom : ........................................................... Prénom : .................................................................

 ............................... Tél. portable : .................................. Tél.pro. : ............................................                                                                                
Lien de parenté : ............................ habilité à intervenir en urgence

Personne 2 : Nom : ........................................................... Prénom : .................................................................
 ............................... Tél. portable : .................................. Tél.pro. : ............................................                                                                           

Lien de parenté : ............................ habilité à intervenir en urgence
Personne 3 : Nom : ........................................................... Prénom : .................................................................

 ............................... Tél. portable : .................................. Tél.pro. : ............................................                                                                    
Lien de parenté : ............................ 

habilité à intervenir en urgence

habilité à intervenir en urgence
Personne 4 : Nom : ........................................................... Prénom : .................................................................

 ............................... Tél. portable : .................................. Tél.pro. : ............................................                                                                         
Lien de parenté : ............................ 

Autorise 
-

Pour les activités le permettant, je souhaite payer par prélèvement automatique : Oui Non

CONTACTS
Je soussigné(e) ..........................

Père  ...............................................................................

Signature du responsable légal précédée 
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JUSTIFICATIFS

JUSTIFICATIFS
PHOTOCOPIES DES JUSTIFICATIFS À COMMUNIQUER CHAQUE 
ANNÉE : 

de n 5 6 

 

 SEUL UN DOSSIER 
COMPLET SERA 

ACCEPTÉ ET 

EN LETTRES 
CAPITALES

ET LISIBLEMENT

POUR TOUS
RENSEIGNEMENTS :

FACTURATION
         

 e      
 

L

RÈGLEMENT
LE PAIEMENT SE FAIT :

c b e  
-
-

É  
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POLITIQUE TARIFAIRE ET QUOTIENT 

 f  
ez 

m ou par mail : s.krajci@magny-en-vexin.fr

er  
 avant le 15 septembre ' 5  4  

 

                  
             

             
              

début du mois  (facturation du mois de septembre

 : 

v

 

L

s.krajci@magny-en-vexin.fr
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Type de contrat : 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

Référence unique du mandat : 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Service de !'Enfance de Magny en Vexin à IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque à débiter ...------------� 
votre compte conformément aux instructions du Service de l'enfance de Magny en Vexin. 
Vous bénéficiez du droit d'être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la 
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée : FR40ZZZ514457

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER 

Nom, prénom: 

Adresse: 

Code postal 

Ville: 

Pays: 

DESIGNATION DU CREANCIER 

Nom : SERVICE DE L'ENFANCE DE MAGNY EN VEXIN 

Adresse : 20 RUE DE CROSNE 

Code postal : 95420 
Ville : MAGNY EN VEXIN 
Pays: 

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER 

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) 

� luJJ luJJ luJJ luJJ luJJ LuJ 

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif Y

Signé à: 

Le (JJ/MM/AAAA) 

Signature: 

IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC) 

luJJ w w (l_uj) 

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME 
ET LE CAS ECHEANT) : 

Nom du tiers débiteur : 

JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC) 

Rappel: 

En signant ce mandat j'autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements 
ordonnés par le Service de !'Enfance de Magny en Vexin. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre 
l'exécution par simple demande à ma banque. Je réglerai le différend directement avec le Service de l'Enfance de Magny en Vexin 

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n'être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa 
relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'accès et de rectification tels que prévus aux 

articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés. 
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Enfant 1 FICHE ENFANT

 Nom : Prénom :  
 Adresse :  

Date de naissance : Lieu de naissance :  
Établissement scolaire fréquenté (2025/2026)   
Classe : 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
1 - VACCINATIONS

Non Non

2 - RENSEIGNEMENTS M
 

 
 

 
 
 
 

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
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Enfant 2 FICHE ENFANT

 Nom : Prénom :  
 Adresse :  

Date de naissance : Lieu de naissance :   
Établissement scolaire fréquenté (2025/2026)   
Classe : 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
1 - VACCINATIONS

Non Non

2 - RENSEIGNEMENTS M
 

 
 

 

 
 
 
 

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
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Enfant 3 FICHE ENFANT

 Nom : Prénom :  
 Adresse :  

Date de naissance : Lieu de naissance :  
Établissement scolaire fréquenté (2025/2026)   
Classe : 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
1 - VACCINATIONS

Non Non

2 - RENSEIGNEMENTS M
 

 
 

 
 
 
 

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
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Enfant 4 FICHE ENFANT

 Nom : Prénom :  
 Adresse :  

Date de naissance : Lieu de naissance :  
Établissement scolaire fréquenté (2025/2026)   
Classe : 

FICHE SANITAIRE DE LIAISON
1 - VACCINATIONS

Non Non

2 - RENSEIGNEMENTS M
 

 
 

r

 
 
 
 

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
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(1)

OUI NON

INSCRIPTION RESTAURATION SCOLAIRE

Attention ! : donc  

              

Nom-Prénom : Né(e) le :
École :

PAI(*) :
Régime alimentaire particulier : 

Je souhaite inscrire mon enfant à la restauration scolaire les jours ci-dessous : 

-
au

Lundi Mardi Jeudi Vendredi 
Occasionnellement 

:
 : 

En cas de garde alternée, les factures doivent être adressées au :  

 d  

(1)

(1)

(1)

(1)

(1)
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(1)

OUI NON

INSCRIPTION RESTAURATION SCOLAIRE

Attention ! 
 

             
 

Nom-Prénom : Né(e) le :
École :

PAI(*) :
Régime alimentaire particulier : 

Je souhaite inscrire mon enfant à la restauration scolaire les jours ci-dessous : 

: -
 :

Lundi Mardi Jeudi Vendredi 
Occasionnellement 

: 0
: 

En cas de garde alternée, les factures doivent être adressées au :  

  

(1)

(1)

(1)

(1)

(1)
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(1)

OUI NON

INSCRIPTION RESTAURATION SCOLAIRE

Attention ! 
 

             
 

Nom-Prénom : Né(e) le :
École :

PAI(*) :
Régime alimentaire particulier : 

Je souhaite inscrire mon enfant à la restauration scolaire les jours ci-dessous : 

: -
r : 

Lundi Mardi Jeudi Vendredi 
Occasionnellement 

: 
: 

En cas de garde alternée, les factures doivent être adressées au :  

  

(1)

(1)

(1)

(1)

(1)
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?
? ?

BON À SAVOIR
LE DOSSIER UNIQUE 
>Le Dossier Unique Annuel est un document obligatoire pour inscrire vos enfants dans les
différentes structures municipales : restaurants scolaires, ALSH (centre de loisirs), études.

des prestations municipales.

>Une fois votre dossier complété, il faut le renvoyer à m.labainville@magny-en-vexin.fr

 

LE PORTAIL FAMILLE 

               
       

-

 
* *, * et l'étude  

 
d  

enfants...) sauf les changements de RIB

 
par Carte Bancaire. Nota bene : la mise en place, la suppression ou le changement 

Enfance :  s.krajci@magny-en-vexin.fr
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