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Tarification restauration scolaire, accueils périscolaires et extrascolaires  

en fonction du QF à partir du 01/01/2025 
 

Tarif du repas au Restaurant Scolaire : 
 
QF Repas enfant 

QF inférieur 500 € 1,00 
QF compris entre 501 € et 700 € 1,00 

QF compris entre 701 € et 1000 € 1,00 
QF compris entre 1001 € 1200 € 2,12 
QF supérieur 1201 € 2,65 

Repas adulte (sans condition 
Quotient Familial) 4,98 

 
Tarif de l'Accueil Périscolaire : 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Tarifs de l'ALSH : 
 

QF 1/2 Journée Journée Repas 
QF inférieur 500 € 1,06 4,24 1,00 
QF compris entre 501 € et 700 € 2,12 6,36 1,00 
QF compris entre 701 € et 1000 € 3,18 8,48 1,00 
QF compris entre 1001 € 1200 € 4,24 10,60 2,12 
QF supérieur 1201 € 5,30 11,66 2,65 
 
Séjours accessoires à l'accueil de loisirs : 
 

QF Tarif d'une journée en séjour 
QF inférieur 500 € 13,36 
QF compris entre 501 € et 700 € 15,58 
QF compris entre 701 € et 1000 € 21,20 

QF compris entre 1001 € 1200 € 27,24 

QF supérieur 1201 € 33,39 
 

QF Accueil 
matin Accueil soir Forfait matin et 

soir 
QF inférieur 500 € 1,06 1,27 2,23 
QF compris entre 501 € et 700 € 1,27 1,59 2,65 
QF compris entre 701 € et 1000 € 1,59 1,80 3,18 
QF compris entre 1001 € 1200 € 1,80 2,12 3,50 
QF supérieur 1201 € 2,01 2,23 3,71 



 

          Dossier d'Inscription Périscolaire/Extrascolaire 
restauration scolaire/ accueils périscolaires/ ALSH 

 
 

Justificatifs à fournir 

Tout dossier incomplet sera refusé 

Cadre réservé à l’administration 

□ Attestation d’assurance 

□ Une fiche sanitaire Cerfa-10008-02 

□ Photocopie des pages vaccinations du carnet de santé 

□ Attestation de Quotient Familial de la CAF 
 

□ une Fiche sanitaire par enfant 
 
 
 

 
Observations : 

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

 
   CAF           CM        MSA 

 

Tarif :   1.   2.   3.   4.   5. 
 

 
 

 

 
 
Nom de l'enfant : ............................................................. Prénom : ........................................................................ 

  
 Date de Naissance: …../....../…...  Age : …………Ecole : ………………………………………………. Classe.........     

 

 
                         Représentant légal 1 Représentant légal 2 
 

Nom/Prénom : .............................................................. 

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

 

.............................................................................................. 
 
Qualité:                                 □ Parent 1                 □ Tuteur 
 
Autorité parentale :           □ Oui                         Non 

 
Téléphone personnel 

: ................................................................................ 
:  ................................................................................. 
@ : ................................................................................... 

Téléphone professionnel 
: .............................................................................. 
: ...................................................................................... 

 
Nom/Prénom : ........................................................................ 

 

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

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

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

Qualité:                                     □ Parent 2                 □ Tuteur 
 

Autorité parentale :           □ Oui                         Non 
 

Téléphone personnel 
: ...................................................................................... 
: .........................................................................................  
@ : ....................................................................................... 

Téléphone professionnel 
: ....................................................................................... 
: ....................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 

Régime social  
 

 CAF  □        CAF Maritime  □      MSA  □                             N°allocataire : ……………………………………….. 
 

 

Assurances :  
Nous vous informons de votre intéret à prendre une assurance couvrant les dommages corporels que votre enfant causer et/ou auxquels il peut être exposé au cours des 
activités pratioquées. 

 
 

  

 

AUTRES PERSONNES AUTORISEES à venir chercher l’enfant 
Sans autorisation écrite l’enfant ne sera confié qu’au(x) responsable(s) légal(aux) 

 

                  Nom Prénom                                                                            n° de téléphone 
……………………………………..……                            : ………………….…………………. 
……………………………………..……                            : ………………….…………………. 
……………………………………..……                            : ………………….…………………. 
……………………………………..……                            : ………………….…………………. 
 

 



  

  Responsable du mineur  

Je, soussigné(e) .........................................................responsable légal de l’enfant : ….............................................................. 
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche d’inscription et m’engage à les réactualiser si nécessaire. 
- certifie avoir pris connaissance sur le site internet de la commune- rubrique “mes services”puis “jeunesse”du règlement 
des services et en accepter les termes, 
- autorise mon enfant à participer aux activités proposées dans le cadre périscolaire et extrascolaires. 
- autorise les organisateurs à prendre des photographies et/ou des vidéos de mon/mes enfant(s) dans le cadre des activités 
périscolaires et extrascolaires. 
"Toute personne a, sur son image et sur l'utilisation qui en est faite, un droit exclusif et peut s'opposer à sa diffusion sans son autorisation". 
NB: Dans le cas d'images prises dans des lieux publics, l'autorisation est requise uniquement si l'image centre son attention sur une ou des personnes et qu'elle(s) 
est (sont) de ce fait reconnaissable(s) 
- autorise les organisateurs et l’équipe éducative à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical, 
hospitalisation, intervention chirurgicale,…) rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant et m’engage à rembourser 
à la structure, les honoraires médicaux et frais pharmaceutiques avancés en raison des soins engagés. 

 
Date :                                                                                                         Signature du representant 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Vos données et celles de votre (vos) enfant(s) sont nécessaires aux affaires scolaires/animation/ALSH et comptabilité de la collectivité pour 
assurer l’inscription et le suivi de votre (vos) enfant(s) aux services proposés par la mairie (restaurant scolaire, accueil périscolaire et accueril 
de loisirs de loisirs). 
Elles sont communiquées au Trésor Public pour la facturation. Vous disposez de droits sur vos données que vous pouvez exercer auprès du 
service concerné ou du délégué à la protection des données de l’établissement. 
Pour connaître vos droits et les modalités, veuillez consulter la notice d’information ci-dessous. 
 
 
 
 
 
 
 
 
La fiche de renseignements relative à l’inscription de vos enfants à l’ établissement scolaire et aux divers services proposé par la commune 
est un traitement de données personnelles géré par la commune de Plozévet en sa qualité de responsable de traitement. Les informations 
personnelles collectées vous concernant et concernant votre(s) enfant(s) nous permettent d’assurer la gestion de l’ensemble des services en 
matière d’affaires scolaires, périscolaires, extrascolaires et de la petite enfance. Les finalités sont notamment les inscriptions, le suivi et la 
facturation desdits services. Elles sont enregistrées et transmises aux services de la collectivité territoriale en charge de leur traitement, 
dans la limite de leurs attributions respectives ; les services de l’éducation nationale chargés de la circonscription concernée ; le Conseil 
départemental et les agents disposant de compétences déléguées en la matière ; le Trésor Public pour la facturation. Ces informations sont 
obligatoires et nécessaires à la commune pour l’exercice de ses missions d’intérêt public. Les données personnelles concernant les fiches 
de renseignement sont conservées 1 an et les éléments de facturation 10 ans. Vous avez le droit d’accéder à vos informations personnelles, 
ou de les faire rectifier. Vous pouvez également demander la limitation de vos données et/ou vous opposer au traitement de vos données. 
Pour exercer vos droits, vous pouvez adresser votre demande au service concerné : periscolaire@plozevet.bzh ou à notre délégué à la 
protection des données à l’adresse suivante : protection.donnees@cdg29.bzh ou La Cellule RGPD, Centre de Gestion de la Fonction 
Publique Territoriale du Finistère, 7 Boulevard du Finistère, 29000 Quimper. La collectivité ou le délégué à la protection des données sera 
susceptible de vous demander un justificatif d’identité. Si vous estimez, après nous avoir contactés, que vos droits Informatique et Libertés 
ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation à la CNIL. 

 

mailto:periscolaire@plozevet.bzh
mailto:protection.donnees@cdg29.bzh


 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) (NOM DU CREANCIER) à envoyer des 
instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque à débiter votre compte 
conformément aux instructions de (NOM DU CREANCIER). 
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 : 
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. 
 

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 
Référence unique du mandat :  

Nom, prénom : 
Adresse : 
 
Code postal : 
Ville : 
Pays : 

DESIGNATION DU CREANCIER 
Nom :  
 
Adresse :  
 
Code postal :  
Ville :  
Pays :  
 

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

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER 

                                                                  
           (    )               

 

 Signé à :  Signature : 
Le (JJ/MM/AAAA) : 

Rappel : 

En signant ce mandat j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements  
ordonnés par (NOM DU CREANCIER). 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 (NOM DU CREANCIER). 
 

 

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA 

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

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 :  
  

Type de contrat :  

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif ΥΥΥΥ 
          Paiement ponctuel ΥΥΥΥ 

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.  

Référence unique du mandat (RUM) : 

Prélèvement pour la régie Restauration,Périscolaire - ALSH

En         signant         ce         formulaire         de         mandat,         vous         autorisez         (A)         (Mairie         de         Plozévet)         à         envoyer         des
instructions         à         votre         banque         pour         débiter         votre         compte,         et         (B)         votre         banque         à         débiter         votre         compte
conformément         aux         instructions         de         (Mairie         de         Plozévet).
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         :
-         dans         les         8         semaines         suivant         la         date         de         débit         de         votre         compte         pour         un         prélèvement         autorisé.

FR27ACC479674

Nom, prénom :  
Adresse : 
                
Code postal : 
Ville : 
Pays : France

Nom : Mairie de Plozévet
           Périscolaire
Adresse : 14 rue Jules Ferry
                
Code postal : 29710
Ville : Plozévet
Pays : France

En         signant         ce         mandat         j’autorise         ma         banque         à         effectuer         sur         mon         compte         bancaire,         si         sa         situation         le         permet,         les         prélèvements
ordonnés         par         (Mairie         de         Plozévet).         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         (Mairie         de         Plozévet).



FICHE SANITAIRE DE LIAISON  
DOCUMENT CONFIDENTIEL  

 

NOM DU MINEUR :  ................................................................................    

PRENOM :  ..............................................................................................  

DATE DE NAISSANCE :   ......../ ......... / ................................              

SEXE :               M                     F               

loisirs).

1-VACCINATION  

VACCINATIONS 
OBLIGATOIRES  

Oui  Non  DATES DES          
DERNIERS RAPPELS  

VACCINS          
RECOMMANDÉS  

DATES  

Diphtérie     Coqueluche  

Tétanos    Haemophilus  

Poliomyélite    Rubéole-Oreillons-
Rougeole 

 

      

    Pneumocoque  

    BCG  

    Autres (préciser)  

SI LE MINEUR N’A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-
INDICATION.  

 

Suit-il un traitement médical pendant le séjour ? Oui Non  

Si oui, joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de       

Aucun médicament ne pourra être administré sans ordonnance.  

2-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MINEUR  

ALLERGIES : ALIMENTAIRES                                                    oui                non  
          MEDICAMENTEUSES                                         oui            non  
          AUTRES (animaux, plantes, pollen) :            oui           non  
                       Précisez   .................................................................................................................            
 
Si oui, joindre un précisant la cause de l’allergie, les signes évocateurs et la 
conduite à tenir.  
 

Le mineur présente-t-il un problème de santé, si oui préciser         oui             non                                  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

3-RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS  
 

difficultés de sommeil, énurésie nocturne, etc…   
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  
 ....................................................................................................................................................  

4-RESPONSABLES DU MINEUR  
Responsable N°1 : NOM :  ........................... PRÉNOM :  .............................................................  
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................  
 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................   
TEL PORTABLE :  ..........................................  
 
Responsable N°2 : : NOM :  ......................... PRÉNOM :  .............................................................  
ADRESSE : ....................................................  ...............................................................................  
 ....................................................................  ..............................................................................  
TEL DOMICILE  ............................................. TEL TRAVAIL ...........................................................   
TEL PORTABLE :  ..........................................  
 

NOM ET TEL MEDECIN TRAITANT : …………………………………………………………………………. 

Je soussigné(e)………………………………………………………………..., responsable légal du mineur, 

nécessaire. J’autorise le responsable de l’accueil de loisirs à prendre, le cas échéant, toutes 
mesures rendues nécessaires selon l’état de santé de ce mineur.  

Date :                                                                         Signature :  
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