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ENFANT A MAGNY
BIEN DANS MA VILLE
BIEN DANS MA VIE

Date de réception du dossier @ ...,

A faire uniquement pour les PREMIERES INSCRIPTIONS !
Pour un renouvellement, faire les actualisations sur
le portail "Famille” !

DOSSIER
INSCRIPTION

> Restaurant scolaire, étude, centre de loisirs et garderie

Dossier a remplir et transmettre par mail avant le 17 mai 2026 da I'adresse mail :
dossierunique@magny-en-vexin.fr

O ACTIVITES EXTRASCOLAIRES (VACANCES, MERCREDIS)

(O ACTIVITES PERISCOLAIRES (MATIN, SOIR)

o 2026/2027

O RESTAURANT SCOLAIRE (CANTINE)

SEUL UN DOSSIER COMPLET SERA ACCEPTE ET ENREGISTRE.

MERCT D'ECRIRE EN LETTRES CAPITALES ET LISIBLEMENT.
Pour tous renseignements : 01 34 67 37 27

MAIRIE DE MAGNY-EN-VEXIN 20 RUE DE CROSNE 95420 MAGNY-EN-VEXIN - 01 34 67 03 28
WWW.MAGNY-EN-VEXIN.FR
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Magny-en-Vexin






FICHE FAMILLE ki
obligatoirement

LE RESPONSABLE LEGAL 1 ' AUTORITE PARENTALE OUI® NON @

O Pére O Mére O Tuteur(trice) Date de naissance : ........ Y YA
O Marié(e) O Union libre O Pacsé(e) O Veuf(ve) ODivorcé(e) OSéparé(e) OCéIiba‘rair‘e
Nom : Prénom :

Conjoint(e) (si différent du responsable légal 2) : Nom : Prénom :

Adresse : N° ... Rue : 212 S APP. ¢ e
Code Postal : Commune :

Profession : Employeur :

Tél. fixe : Tél. portable : Tél. pro. :

Courriel : @

J'autorise |'envoi de courriel : OOui ONon J'autorise |'envoi de SMS : OOui ONon
N° Sécurité sociale :
N° Allocataire : O cAF O MsA O Autres

LE RESPONSABLE LEGAL 2 ' AUTORITE PARENTALE OUI @ NON @

O Peére O Mére O Tuteur(trice) Date de naissance : .......... VR oo
O Marié(e) O Union libre O Pacsé(e) O Veuf(ve) ODivor'cé(e) OSépar‘é(e) OCéIibaTaire
Nom : Prénom :

Conjoint(e) (si différent du responsable légal 2) : Nom : Prénom :

Adresse : N° ... Rue : Bat. & e APP. ¢ oo
Code Postal : Commune :

Profession : Employeur :

Tél. fixe : Tél. portable : Tél. pro. :

Courriel : @

J'autorise |'envoi de courriel : OOui ONon J'autorise |'envoi de SMS : OOui ONon
N° Sécurité sociale :
N° Allocataire : O cAF O MsA O Autres

LE RESPONSABLE LEGAL

Si les adresses sont différentes, la résidence habituelle de |'enfant durant la semaine est fixée chez le :
O Responsable légal 1 O Résponsable légal 2
O 6arde dlternée, merci de préciser le rythme :

Pour foute situation particuliere (garde, autorité parentale, etc.) présentation du Jugement du Tribunal, merci d'en joindre un exemplaire
a ce dossier.



4 CONTACTS 1

Veuillez indiquer ci-dessous les personnes habilitées a venir chercher I'enfant et/ou a étre
prévenues en cas d'accident, sur présentation de la carte d'identité (Les responsables
légaux ne doivent pas étre mentionnés ici).

Personne 1 : NOm : ..o Prénom : ...,
Tél fixe .o, Tél. portable : .........cccovvevrnnnan. TELPro. oo
Ohabilifé(e) a prendre l'enfant O habilité(e) & intervenir en urgence Lien de parenté : ...
Personne 2 : NOM : .......cocoooiiviiieeeeecee e Prénom : ...,
Tél fixe .o Tél. portable : .........cccouverrnnnnn TELPro. oo
0] habilité(e) a prendre I'enfant O habilité(e) a intervenir en urgence Lien de parenté : ...
Personne 3 : NOM : ......cocooiiiiiieee e Prénom & ..o,
Tél fixe : .o Tél. portable : .........ccooovvvrrrinn TELPro. oo
O habilité(e) & prendre l'enfant O habilité(e) & intervenir en urgence Lien de parenté : ...
Personne 4 : NOM & ........c.ccooovieivinieeeeceeeeee e Prénom @ ...
Tél fixe .o Tél. portable : .........cccouverrnnnn TELPro. oo
Q habilité(e) a prendre I'enfant () habilité(e) a intervenir en urgence Lien de parenté : ——

( DROIT A L'IMAGE )

O Autorise O N'autorise pas I'équipe encadrante a photographier/filmer mon enfant
dans le cadre des activités. J'autorise que les photos et vidéos soient utilisées en interne ou a I'ex-
Cér‘ieur (expositions, festivals, bulletin municipal, internet...). )

( PRELEVEMENT AUTOMATIQUE )

SI L'AUTORISATION DE PRELEVEMENT EST DEJA MISE EN PLACE, LE RENOUVELLEMENT EST AUTOMATIQUE, SAUF
DEMANDE DE VOTRE PART.

Pour les activités le permettant, je souhaite payer par prélevement automatique :O Oui O Non
\Si oui, merci de joindre un R.I.B. et le formulaire SEPA ci-joint diiment rempli.

4 ATTESTATION h

T@ SOUSSIGNE(R),........oomeeveeeeeeeeeeeeeteee sttt s et st s e s s e s st s e b s s ae s s sassassesanses st esensetensesensesenes
O Pére O Mére OTuTeur' (trice) de I'enfant i ..........ccooooveiiieiieeeeeeeeeeeeeeeeee s

- Afteste avoir pris connaissance des diverses informations et conditions

- M'engage a régler a la Ville de Magny en Vexin les frais incombant a notre famille dans les délais
exigés

- Certifie que les renseignements fournis lors de l'inscription sont exacts (autorisations, fiche
sanitaire de liaison...)

- M'engage a respecter le reglement en vigueur (téléchargeable sur www.magny-en-vexin.fr et
consultable dans les différentes structures d'accueil et en mairie)

- Déclare exacts les renseignements portés sur ce dossier et autorise le responsable a prendre,
le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale)
rendues nécessaires par |'état de I'enfant. Aprés appréciation du médecin si son état le permet ale
ramener dans la structure, ot il sera placé sous la surveillance d'un encadrant.

- Autorise |'enfant a participer aux activités organisées par la Ville de Magny en Vexin.

Les informations recueillies font lobjet d'un traitement informatique destiné a . . Y
diffuser de l'information relative a la Ville{ie Magny-en-Vexin et ne peuven‘rqé‘rre réutilisées Signature ,du r'esponsable legc,ll pr'ecedee
adautres fins. Les destinataires des données sont les services de la Ville de Magny-en-Vexin. de la mention « Lu et approuve »
Conformément a la loi « informatique et liberté » du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous
bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification aux informations qui vous concernent. Vous
pouvez également, pour des motifs |égitimes, vous opposer au traitement des données vous
concernant et demander d tout moment & ne plus &tre destinataire des informations
concernant la Ville de Magny-en-Vexin. Vous pouvez exercer ces droits en vous adressant a
UA. le Maire de Magny-en-Vexin.




Une fiche par enfant que
Enfqnt 1 [ ] vous souhaitez inscrire a
I'une des prestations

municipales listées en
premiére page.

NOM & e PPENOM & ..ot
AAPESSE & ...ttt et a et a et s et s et b et s et n et st en et rae

Fille \_'Gargon Date de naissance : ........... /o, YA Lieu de naissance : .........................
Etablissement scolaire frequenté (2026/2027) : ...
CIASS@ & ...ttt sttt ettt Attt a et a et a et a et a et e s e r e raree
4 R

FICHE SANITAIRE DE LIAISON OBLIGATOIRE®

1 - VACCINATIONS

Vaccins Oui Non Dates Vaccins Oui Non | Dates
Diphtérie B.CG
TéTGHOS * Rubéole - Oreillons -
Rougeole
Poliomyélite Autres

* Attention : Aucune contre-indication pour le vaccin antitétanique.

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

- Dispose-t-il déja d'un Protocole d'Accueil Individualisé (PAT) ? > Oui ) Non

- Prend-il un traitement médical régulier ? ¢ JOui ¢ Non

- Connait-il des restrictions médicales particulieres?  Oui ¢ Non

- Souffre-t-il d'allergie ? Oui Non (Pécisez (asthme, alimentaire, médicamenteuse..) :

Si au moins l'une des cases « oui » est cochée, pour assurer la sécurité de I'enfant, il ne sera accueilli
qu'apres la signature d'un Protocole d'Accueil Individualisé (PAI) pour I'année scolaire. Vous devez
contacter votre médecin traitant ou le médecin scolaire, afin qu'il puisse vous conseiller dans les
démarches qui permettront son accueil a la cantine, a I'études et dans les activités périscolaires et
extrascolaires.

Attention : Auch médicament ne sera donné a votre enfant, s'il n‘est pas prévu dans un PAT.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? (cochez les cases utiles)
RUBEOLE VARICELLEC » ANGINE' ' SCARLATINE'_ COQUELUCHE' ' OTITE

ROUGEOLE OREILLONS RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES
AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC... DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCI-
DENT,ALLERGIES,CRISES CONVULSIVES HOSPITALISATION, OPERATION,REEDUCATION.. )
PRECISEZ-NOUS LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

Géclare exacts ces renseignements et auto-
rise le responsable a prendre toutes mesures
rendues nécessaires par |'état de l'enfant.
Apreés appréciation du médecin si son état le
permet & le ramener dans la structure, ot il
sera placé sous la surveillance d'un encadrant.

Fait le: ........ /. /.
Sighature du responsable légal :

\_ \ J




INSCRIPTION RESTAURATION SCOLAIRE

Date d'effet de l'inscription si différente du ler jour
<OUI O> (NON O> de larentrée: ... VA VA

( 14

Attention | Cette inscription vous engage et donc une facturation sera établie en fonction de vos
choix.

Les parents ont la possibilité de choisir le(s) jour(s) de fréquentation de I'enfant au
restaurant scolaire.

NOM=Prénom : ... Né)le : ... /o, /o
Ecole & o

PAI(*) : OUIO Nono

Régime alimentaire particulier : ...,

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

En cas d'absence, vous Etes priés de prévenir impérativement :
- Restaurant du groupe scolaire de |'Aubette : 06 37 44 28 98 - Restaurant scolaire de I'école Paul Eluard au 06 37 44 61 03 -
Restaurant scolaire Jean Moulin 06 37 44 60 82

LundiQ MardiQ Jeudi O Vendredi O

O Occasionnellement (réservation la veille avant 10h, et le vendredi avant 10h pour le lundi suivant)

- Restaurant du groupe scolaire de I'Aubette : 06 37 44 28 98 - Restaurant scolaire de I'école Paul Eluard au 06 37 44 61 03 -
Restaurant scolaire Jean Moulin 06 37 44 60 82

En cas de garde alternée, les factures doivent étre adressées au :
QResponsable légal 1 O Responsable légal 2 OSelon le calendrier d'alternance )

(*) En cas d'dllergie alimentaire, votre enfant ne pourra €tre accueilli au restaurant scolaire
qu'apres mise en place d'un PAI (Plan d'Accueil Individualisé).

Il vous appartient de solliciter le médecin scolaire (voir Directeur de I'école) pour la mise en
place de ce PAI.

Je déclare que mon enfant ... B

O ne souffre d'aucune allergle ahmem‘aare
O souffre dune allergie alimentaire

O PAT signé (Protocole d'Accueil Induvnduallse)()

O PAT depose en attente de SIgﬂGTUf‘C (pour assurer la sécurité de I'enfant, il ne sera accueilli qu'aprés la signature du PAT).

M cochez la case correspondante

Je déclare avoir pris connaissance des termes du reglement de la restauration scolaire (a
consulter sur le site de la Ville) et en accepter les termes.

. Fait le: o / e y— |/

Sighature du représentant légal *




Une fiche par enfant que
Enfqnt 2 [ ] vous souhaitez inscrire a
I'une des prestations

municipales listées en
premiére page.

NOM & e PPENOM & ..ot
AAPESSE & ...ttt et a et a et s et s et b et s et n et st en et rae

Fille \_'Gargon Date de naissance : ........... /o, YA Lieu de naissance : .........................
Etablissement scolaire frequenté (2026/2027) : ...
CIASS@ & ...ttt sttt ettt Attt a et a et a et a et a et e s e r e raree
4 R

FICHE SANITAIRE DE LIAISON OBLIGATOIRE®

1 - VACCINATIONS

Vaccins Oui Non Dates Vaccins Oui Non | Dates
Diphtérie B.CG
TéTGHOS * Rubéole - Oreillons -
Rougeole
Poliomyélite Autres

* Attention : Aucune contre-indication pour le vaccin antitétanique.

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

- Dispose-t-il déja d'un Protocole d'Accueil Individualisé (PAT) ? > Oui ) Non

- Prend-il un traitement médical régulier ? ¢ JOui ¢ Non

- Connait-il des restrictions médicales particulieres?  Oui ¢ Non

- Souffre-t-il d'allergie ? Oui Non (Pécisez (asthme, alimentaire, médicamenteuse..) :

Si au moins l'une des cases « oui » est cochée, pour assurer la sécurité de I'enfant, il ne sera accueilli
qu'apres la signature d'un Protocole d'Accueil Individualisé (PAI) pour I'année scolaire. Vous devez
contacter votre médecin traitant ou le médecin scolaire, afin qu'il puisse vous conseiller dans les
démarches qui permettront son accueil a la cantine, a I'études et dans les activités périscolaires et
extrascolaires.

Attention : Auch médicament ne sera donné a votre enfant, s'il n‘est pas prévu dans un PAT.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? (cochez les cases utiles)
RUBEOLE VARICELLEC » ANGINE' ' SCARLATINE'_ COQUELUCHE' ' OTITE

ROUGEOLE OREILLONS RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES
AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC... DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCI-
DENT,ALLERGIES,CRISES CONVULSIVES HOSPITALISATION, OPERATION,REEDUCATION.. )
PRECISEZ-NOUS LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

Géclare exacts ces renseignements et auto-
rise le responsable a prendre toutes mesures
rendues nécessaires par |'état de l'enfant.
Apreés appréciation du médecin si son état le
permet & le ramener dans la structure, ot il
sera placé sous la surveillance d'un encadrant.

Fait le: ........ /. /.
Sighature du responsable légal :

\_ \ J




INSCRIPTION RESTAURATION SCOLAIRE

Date d'effet de l'inscription si différente du ler jour
<OUI O> (NON O> de larentrée: ... VA VA

( 14

Attention | Cette inscription vous engage et donc une facturation sera établie en fonction de vos
choix.

Les parents ont la possibilité de choisir le(s) jour(s) de fréquentation de I'enfant au
restaurant scolaire.

NOM=Prénom : ... Né)le : ... /o, /o
Ecole & o

PAI(*) : OUIO Nono

Régime alimentaire particulier : ...,

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

En cas d'absence, vous Etes priés de prévenir impérativement :
- Restaurant du groupe scolaire de |'Aubette : 06 37 44 28 98 - Restaurant scolaire de I'école Paul Eluard au 06 37 44 61 03 -
Restaurant scolaire Jean Moulin 06 37 44 60 82

LundiQ MardiQ Jeudi O Vendredi O

O Occasionnellement (réservation la veille avant 10h, et le vendredi avant 10h pour le lundi suivant)

- Restaurant du groupe scolaire de I'Aubette : 06 37 44 28 98 - Restaurant scolaire de I'école Paul Eluard au 06 37 44 61 03 -
Restaurant scolaire Jean Moulin 06 37 44 60 82

En cas de garde alternée, les factures doivent étre adressées au :
QResponsable légal 1 O Responsable légal 2 OSelon le calendrier d'alternance )

(*) En cas d'dllergie alimentaire, votre enfant ne pourra €tre accueilli au restaurant scolaire
qu'apres mise en place d'un PAI (Plan d'Accueil Individualisé).

Il vous appartient de solliciter le médecin scolaire (voir Directeur de I'école) pour la mise en
place de ce PAI.

Je déclare que mon enfant ... B

O ne souffre d'aucune allergle ahmem‘aare
O souffre dune allergie alimentaire

O PAT signé (Protocole d'Accueil Induvnduallse)()

O PAT depose en attente de SIgﬂGTUf‘C (pour assurer la sécurité de I'enfant, il ne sera accueilli qu'aprés la signature du PAT).

M cochez la case correspondante

Je déclare avoir pris connaissance des termes du reglement de la restauration scolaire (a
consulter sur le site de la Ville) et en accepter les termes.

. Fait le: o / e y— |/

Sighature du représentant légal *




Une fiche par enfant que
Enfqnt 3 [ ] vous souhaitez inscrire a
I'une des prestations

municipales listées en
premiére page.

NOM & e PPENOM & ...t
AAPESSE & ...ttt ettt At b et ettt st s et st enantnas

Fille \_'Gargon Date de naissance : ........... /o, Y Lieu de naissance : .......................
Etablissement scolaire fréequenté (2026/2027) : ...
CIASS@ & ...ttt bttt ettt At a et At a s et aer e r e raeee
4 R

FICHE SANITAIRE DE LIAISON OBLIGATOIRE®

1 - VACCINATIONS

Vaccins Oui Non Dates Vaccins Oui Non | Dates
Diphtérie B.CG
TéTGHOS * Rubéole - Oreillons -
Rougeole
Poliomyélite Autres

* Attention : Aucune contre-indication pour le vaccin antitétanique.

2 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

- Dispose-t-il déja d'un Protocole d'Accueil Individualisé (PAT) ? > Oui ) Non

- Prend-il un traitement médical régulier ? ¢ JOui ¢ Non

- Conndit-il des restrictions médicales particulieres? > Oui ¢ Non

- Souffre-t-il d'allergie ? Oui Non (Pécisez (asthme, alimentaire, médicamenteuse..) :

Si au moins l'une des cases « oui » est cochée, pour assurer la sécurité de I'enfant, il ne sera accueilli
qu'apres la signature d'un Protocole d'Accueil Individualisé (PAI) pour I'année scolaire. Vous devez
contacter votre médecin traitant ou le médecin scolaire, afin qu'il puisse vous conseiller dans les
démarches qui permettront son accueil a la cantine, a I'études et dans les activités périscolaires et
extrascolaires.

Attention : Auch médicament ne sera donné & votre enfant, s'il n‘est pas prévu dans un PAT.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ? (cochez les cases utiles)
RUBEOLE VARICELLEC » ANGINE' ' SCARLATINE'_ COQUELUCHE' ' OTITE

ROUGEOLE OREILLONS RHUMATISME ARTICULAIRE AIGU

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES
AUDITIVES, DES PROTHESES DENTAIRES, ETC... DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCI-
DENT,ALLERGIES,CRISES CONVULSIVES ,HOSPITALISATION, OPERATION,REEDUCATION.. )
PRECISEZ-NOUS LES PRECAUTIONS A PRENDRE.

Géclare exacts ces renseignements et auto-
rise le responsable a prendre toutes mesures
rendues nécessaires par |'¢tat de lenfant.
Apreés appréciation du médecin si son état le
permet & le ramener dans la structure, ot il
sera placé sous la surveillance d'un encadrant.

Faitle: ........ YA /e
Sighature du responsable légal :

\_ \ J




INSCRIPTION RESTAURATION SCOLAIRE

Date d'effet de l'inscription si différente du ler jour
<OUI O> (NON O> de larentrée: ... VA VA

( 14

Attention | Cette inscription vous engage et donc une facturation sera établie en fonction de vos
choix.

Les parents ont la possibilité de choisir le(s) jour(s) de fréquentation de I'enfant au
restaurant scolaire.

NOM=Prénom : ... Né)le : ... /o, /o
Ecole & o

PAI(*) : OUIO Nono

Régime alimentaire particulier : ...,

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

En cas d'absence, vous Etes priés de prévenir impérativement :
- Restaurant du groupe scolaire de |'Aubette : 06 37 44 28 98 - Restaurant scolaire de I'école Paul Eluard au 06 37 44 61 03 -
Restaurant scolaire Jean Moulin 06 37 44 60 82

LundiQ MardiQ Jeudi O Vendredi O

O Occasionnellement (réservation la veille avant 10h, et le vendredi avant 10h pour le lundi suivant)

- Restaurant du groupe scolaire de I'Aubette : 06 37 44 28 98 - Restaurant scolaire de I'école Paul Eluard au 06 37 44 61 03 -
Restaurant scolaire Jean Moulin 06 37 44 60 82

En cas de garde alternée, les factures doivent étre adressées au :
QResponsable légal 1 O Responsable légal 2 OSelon le calendrier d'alternance )

(*) En cas d'dllergie alimentaire, votre enfant ne pourra €tre accueilli au restaurant scolaire
qu'apres mise en place d'un PAI (Plan d'Accueil Individualisé).

Il vous appartient de solliciter le médecin scolaire (voir Directeur de I'école) pour la mise en
place de ce PAI.

Je déclare que mon enfant ... B

O ne souffre d'aucune allergle ahmem‘aare
O souffre dune allergie alimentaire

O PAT signé (Protocole d'Accueil Induvnduallse)()

O PAT depose en attente de SIgﬂGTUf‘C (pour assurer la sécurité de I'enfant, il ne sera accueilli qu'aprés la signature du PAT).

M cochez la case correspondante

Je déclare avoir pris connaissance des termes du reglement de la restauration scolaire (a
consulter sur le site de la Ville) et en accepter les termes.

. Fait le: o / e y— |/

Sighature du représentant légal *




TARIFS ET QUOTIENT FAMILIAL

La participation financiére des familles magnytoises au colt de ces diverses prestations est soumise au
quotient familial. Aussi, pour bénéficier d'un tarif adapté a vos ressources et a votre situation, vous devez
faire calculer, chaque année, votre quotient familial, en Mairie ou par mail a I'adresse
s.krajci@magny-en-vexin.fr.

Afin de calculer le quotient familial déterminant les tarifications (valable du 1 septembre au 31 aoiit), il
est nécessaire de fournir au plus tard le_15 septembre :

o I'avis d'imposition 2026 sur les revenus 2025 (de M. et Mme dans le cas d'un couple non marié vivant
maritalement ou jugement du tribunal en cas de séparation),

o la derniere attestation de paiement de la CAF

A défaut de recevoir ces piéces dans les délais indiqués, ou si vous he souhaitez pas donner les
informations nécessaires pour déterminer votre quotient familial, le tarif le plus élevé sera
appliqué. Toute modification survenue dans la situation personnelle de la famille durant l'année
scolaire doit &tre signalée au service facturation et pourra donner lieu a une nouvelle tarification.

Dés le début du mois d'octobre (facturation du mois de septembre), les factures mensuelles seront
accessibles sur le Portail Famille, pour la restauration scolaire, I'étude, les activités extrascolaires™
(vacances, mercredis), les activités périscolaires™ (matin, soir).

(*)ALSH «les Ecureuils»

4 FACTURATION A

Une facturation unique pour la restauration scolaire, I'étude, les
activités extrascolaires* (vacances, mercredis), les activités
périscolaires™ (matin, soir) sera établie mensuellement a terme échu et
détaillera les présences de I'enfant.

@ALSH «les Ecureuils» )

[ REGLEMENT A

LE PATEMENT SE FAIT:

- Par carte bancaire sur le Portail Famille

- Par préléevement automatique : le formulaire joint (autorisation de préléevements SEPA) est a com-
pléter et d retourner dans les plus brefs délais, accompagné d'un RIB (Relevé d'Identité Bancaire), a
I'adresse mail : s.krajci@magny-en-vexin.fr

SI L'AUTORISATION DE PRELEVEMENT EST DEJA MISE EN PLACE, LE
RENOUVELLEMENT EST AUTOMATIQUE, SAUF DEMANDE DE VOTRE PART.

A défaut de paiement a la date limite figurant sur la facture, les démarches nécessaires au recouvrement
seront confiées au Trésor Public.

. J




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

| Type de contrat : |

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

envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et (B) vofre banque & débiter
votre compte conformément aux instructions du Service de I'enfance de Magny en Vexin.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée : FR402zz514457
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorise.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER
Nom, prénom : Nom : SERVICE DE L'ENFANCE DE MAGNY EN VEXIN
Adresse :

Adresse : 20 RUE DE CROSNE

Codlp postal Code postal : 95420
Ville : Ville : MAGNY EN VEXIN
Pays : Pays :

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

e L Lo oo L Lo b e i b b

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif Y

Signé a : Signature :
Le (JUMM/AAAA) :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (S| 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 a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements
ordonnés par le Service de I'Enfance de Magny en Vexin. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre
l'exécution par simple demande a ma banque. Je réglerai le différend directement avec le Service de 'Enfance de Magny en Vexin

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées a n’'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu & 'exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d'acces et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.




INSCRIPTIONS :

Restaurant scolaire, étude, cenire de loisirs et garderie
DEMARCHES CERLIIEATOIRES

ETAPE 1
LE DOSSIER

> Le Dossier Inscription est un document obligatoire pour inscrire vos enfants dans les
différentes structures municipales : cantines (restaurant scolaire), études, ALSH (centre de loisirs),
garderie.

> Le Dossier Inscription est valable pour toute I'année scolaire.
> Le Dossier Inscription est valable pour I'ensemble de la famille, mais il est nécessaire de

remplir une "FICHE ENFANT" et "RESTAURATION SCOLAIRE" par enfant que vous souhaitez
inscrire a |'une des prestations municipales.

> Une fois votre dossier complété, il faut le renvoyer d(dossierunique@magny-en-vexin.fr)

ETAPE 2
LE PORTAIL FAMILLE

1) Une fois votre dossier accepté, vous allez recevoir votre identifiant et votre code d'accés pour
créer votre compte sur le PORTAIL FAMILLE (https://portail.berger-levrault.fr/MairieMagny-En-
Vexin95420/accueil)

2) Puis vous pourrez y enregistrer les différents documents :
(O Attestation d'assurance responsabilité civile pour I'année 2026/2027

O Copie de la page vaccination du carnet de santé de |'enfant
O Justificatif de domicile de moins de trois mois
O Dernier bulletin de salaire des deux parents

O Le récapitulatif des signatures

3) Si votre dossier est complet, vous pourrez faire les opérations suivantes sur le Portail Famille :

- Inscription/Annulation pour le périscolaire*, le centre de loisirs™, les cantines*, la garderie* et 'étude*
- Visualisation des activités auxquelles sont inscrites vos enfants

- Apporter toute modification a votre dossier (téléphone, personne habilitée a récupérer vos enfants...)
sauf les changements de RIB

-Voir les actualités liées au portail

> Les paiements s'effectuent en ligne sur le Portail Famille en CB ou par préléevement en
fournissant le mandat de prélevement SEPA (+ RIB) a I'adresse email : s.krajci@magny-en-vexin.fr

*Nota bene : Toutes les réservations, de repas ou POUR TOUS RENSEIGNEMENTS :

de garde, doivent étre effectuées sur le Portail

Famille. 01 34 67 37 27




