Ce document est a retourner rempli

VILLEDE Famille jeunesse, sport et culture et signé, exclusivement par mail, a :
Maison de commune
LATCUR: Grand-Rue 46 - CP 304 fjs@la-tour-de-peilz.ch

DE-PEILZ 1514 La Tour-de-Peilz

Demande d’inscription au réfectoire pour 1’année scolaire 2025-2026

pour un éleve en classe de 1P a 8P
(en cours d’année : au plus tard le 15 d’un mois pour le début du mois suivant)

Nom de l'enfant ........cccoeeeeveecneceenecrneneens Prénom ......cceceeeveeeneccenencncne Date de naissance .......c.coccceeevevenene
Degré scolaire actuel ..o COlIRZE ..ottt
AATESSE dE IENFANE ..eeviiiiieiciriciciiec ettt ettt ettt sttt b et b ekt b et b e e bt nebes
INOIML €t PIENOIM AU PETE ...ttt bbbt s
Nom de I'employeur du Pere .........cccciiiiiiniiiiiiiiiiicccie N de tel .o
INOM et PIENOIM A LA INETE........eeiii et et es
Nom de I'employeur de la METe ........ccccocivivivnriiiicicicirr e Nedetel ..o,
Autorité parentale Conjointe O Mere 4 Pere Q

N° de natel METE .....ccccceiirrirerirerieieeecree s N de natel Pere ........ccccceeieerinrrreeeeccceeerereeeeeenee

LY E= 31 We L=l o0 ) 0 2= Yol SRR

Obligatoire pour les enfants entrant en 1P ou 2P — Personne(s) autorisée(s) a venir chercher I'enfant, autre(s)
que les parents :

Personne de contact si parents inatteignables (NOmM, tL.) .........cccoriiiiiiiiiiiii
Problemes particuliers de santé, régime et/ou allergie alimentaire* Oui O Non O
Végétarien* U Sans porc* U Sans gluten** 4 Sans lactose** U Autre™ U

*

Le choix du régime particulier sera appliqué sur toute la durée du contrat.
** Veuillez joindre a votre demande une attestation médicale comprenant les indications pour la prise en charge.
Un dossier complémentaire pourra étre requis.

Prise en charge souhaitée Lundi Q Mardi O Jeudi O Vendredi O

Tarifs par enfant 1 jour/semaine Fr. 55.-/mois 3 jours/semaine  Fr. 165.-/mois
2jours/semaine  Fr. 110.-/mois 4 jours/semaine Fr. 220.-/mois
Dépannage Fr. 18.-fjour

Date de dEDUt SOURNAILEE ...........c..ooovviiiiiieieee ettt e et e et e e te e st e e sateeeateesaaeesasessnseeeneeesaseesaneas

A joindre obligatoirement a cette demande

1. une photo portrait récente de votre enfant, en format jpeg, jpg ou png,
2. lattestation de I’employeur pour chacun des parents vivant a la méme adresse que I’enfant

Les dossiers incomplets seront retournés et engendreront un retard dans le traitement.

Par leur signature au-bas du présent document, les parents attestent avoir lu le reglement communal et s'engagent a le respecter.

Kl & 021 977 02 60 fis@la-tour-de-peilz.ch ® www.la-tour-de-peilz.ch




VILLEDE Famille, jeunesse, sport et culture
Maison de Commune
LATﬂU R- Grand-Rue 46 - CP 304

D E' PEI LZ 1814 La Tour-de-Peilz

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR 2025

A compléter par chacun des parents vivant au méme lieu de résidence que I’enfant

Employé(e)

INOML 1 e Prénom : ..o
AdTIESSE i Localité @ ..ccooeireieincincecceeee
Profession @ .....cccocreimeninenincenceeteeeeesee e Taux d’activité : ....ccoccoevinvvinecnicenccreeee

[] Salarié¢ ou indépendant []En formation [ ] Au chomage

[JSans emploi LIAULIE oot

Si indépendant : lieu de 1'activité : ..o
Horaires de travail

LUNAI T ettt ettt ettt b ettt e b et bbbt b ettt ee
IMATAi 1 ettt ettt b ettt b et b et bbbttt et enene
IMETCIEAI | ettt ettt ettt b bbbttt b ettt b et b et bbbttt et
JEUAL 1 ettt et e e bt e bt e te e tb e e e e eeeete et e eataeateeeaaeeaeeeteenre e teenteeesreeanas

VONATEAL 1 oottt ettt et e e e et e e e et e e seeateeseesaaeeseaatee s e atteseaat e e e e et eeseaaateeeatteseaateeesenaeeesananes

Nom de I'emplOYeUT : ..o

Adresse et NPA de I'emplOyeUr i ..o

Lieu et date : Timbre et signature valable de I’employeur :

Par sa signature, I'employeur atteste I'horaire de travail

E © 021 977 02 60 fjs@la-tour-de-peilz.ch o www.la-tour-de-peilz.ch
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