
 

 

 

 

 

 

 

Nom: ……………………………………………………………………………... 

Prénom: …………………………………………………………………………. Age: …………...… 

Téléphone: …………………………………………. 
 

Mail: ……………………………….…………………. 

 

 
 

RYTHME DE VOTRE ENFANT. 

Votre enfant de moins de 6 ans fait-il la sieste ?  Oui o Non o (cochez) 

Si oui, quel est son rituel d’endormissement (doudous) : …………………………………………………………………………. 

Tous les enfants âgés de moins de 6 ans bénéficieront d’un « temps calme » même s’ils ne font pas de sieste et ce 

afin de respecter le rythme de la petite enfance. 

 

AUTORISATION. 

J’autorise le directeur à laisser partir mon enfant de l’ALSH :  

 Seul           Accompagné de: 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

Journée 

complète 

(9h00-17h30) 

 

Matin 

 

Repas 
Après-midi 

 

 

 

Garderie Matin 
(avant 
8h45) 

Garderie Soir 
     

(après17h30) 

Mercredi 5 septembre 
      

Mercredi  12 septembre 
      

Mercredi 19 septembre 
      

Mercredi 26 septembre 

 

      

Mercredi 3 octobre 
      

Mercredi 10 octobre 
      

Mercredi 17 octobre 
      

Mercredi 7 novembre 
      

Mercredi 14 novembre 
      

Mercredi 21 novembre 
      

Mercredi 28 novembre 
      

Mercredi 5 décembre 
      

Mercredi 12 décembre 
      

Mercredi 19 décembre 
      

Accueil de Loisirs sans Hébergement 

Pirouette Carentoir 3/12 ans 

alsh.carentoir@oust-broceliande.bzh 

06 10 12 74 26 
 

Fiche d’inscription des mercredis du 5 septembre au 19 

décembre 2018 

 



Lien de la personne habilitée avec l’enfant : 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Les modalités d’inscription sont les suivantes :  

- Le responsable reformulera votre demande pour valider les inscriptions en fonction des places   

disponibles, l’inscription sera alors validée.  

- En cas de modification de cette présente fiche, il faudra prévenir le responsable au plus tard la 

veille à 10h.  

- En cas d’absence non justifiée, la journée et/ou la ½ journée sera due (sauf sur présentation 

d’un certificat médical).                      

Date :                                                                                                 signature : 


