ANNEXE 2

MAIRIE DE VIGNY
4, rue Beaudouin
95450 Vigny
Tél : 01 30392120
Email : accueil@vigny.fr

NOUVELLE TARIFICATION 2026-2027

LES SERVICES PERISCOLAIRES
TARIFICATION / INSCRIPTIONS

A/LES SERVICES PERISCOLAIRES - TARIFICATION

LES DIFFERENTS SERVICES PERISCOLAIRES PROPOSES PAR LA MAIRIE

Apres délibération du conseil municipal du 29 juin, il a été décidé et voteé, la nouvelle tarification
pour I’année scolaire 2026/2027.

Horaire Inscription | Inscription ala
au mois journée

Garderie du matin (maternelle & 07h30 — 08h50 36€ 6€
¢lémentaire)
Garderie du soir (maternelle) 16h30 — 18h00 36€ 6€
Garderie du soir (maternelle) 16h30 — 18h30 48€ 6€
Etude dirigée (élémentaire) 16h30 — 18h00 40€ 8€
Etude dirigée + garderie (¢lémentaire) 16h30 — 18h30 69€ 10€
CANTINE 5.90€ (le repas)
Transport dit « Petit bus »
+ Accompagnement pendant le transport aller/retour 25€ i
+ Garderie avant début des cours



mailto:accueil@vigny.fr

B / ENFANT(S) A INSCRIRE

NOM PRENOM CLASSE
C/VOS CHOIX
* Merci de préciser vos choix en cochant les cases
* Votre enfant sera inscrit pour
Horaire A lannée au mois a la journée

Garderie du matin
(maternelle & €lémentaire)

07h30 — 08h50

Garderie du soir (maternelle)

16h30 — 18h00

Garderie du soir (maternelle)

16h30 — 18h30

Etude dirigée (¢lémentaire)

16h30 — 18h00

Etude dirigée + garderie (élémentaire)

16h30 — 18h30

CANTINE

Transport dit « Petit bus » comprenant :
- L’accompagnement pendant le transport

- La garderie le matin avant début des cours
- la garderie le soir avant la montée dans le
petit bus

aller/retour

D /LES INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

RENSEIGNEMENTS
Allergie alimentaire Oui Non
Ou autre intolérance, si oui
lesquelles ?
Traitement médical en cours Oui Non
(prévoir un certificat médical)
Autres... Oui Non




E /EN CAS D’INCIDENT PENDANT LE TEMPS PERISCOLAIRE

Les représentants légaux seront contactés en premier et si indisponible, nous contacterons les
parents indiqués ci-dessus.

LIEN DE PARENTE PERSONNE A CONTACTER PRENOM TELEPHONE
EN URGENCE
LIEN DE PARENTE PERSONNE A CONTACTER PRENOM TELEPHONE
EN URGENCE
COORDONNEES MEDECIN
Nom du médecin traitant Téléphone

DECLARATION DU RESPONSABLE DE FAMILLE

Autorise l'organisation ou le responsable de l’école a faire photographier mon enfant oui non
dans le cadre d’un projet scolaire uniqguement

Autorise le responsable de U’école a faire soigner mon enfant a ’hdpital de Pontoise oui non
en cas d’accident, ou dans U’hopital choisi par les secours

Date :

Signature des parents ou représentant légaux :




