Ce document est a retourner rempli et

V | I_ I_ E D E Culture, animation et sport signé, exclusivement par e-mail, a :
I_ ATﬂU R Maison de Commune
Grand-Rue 46 - CP 304 scas@la-tour-de-peilz.ch

DE-PEILZ 1514 La Tour-de-Peilz

Demande d’inscription au réfectoire pour 1’année scolaire 2026-2027

pour un €éléve 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 I'enfant ........ccccceeevevecenenierneneenene. Prénom ......ccooevvenevnencnnenne Date de naissance ..........cccceceeeeuennene
Degré scolaire actuel .............coooiiiiiiiiiiiecce e, COlIREE ...t
AATESSE A I'EINEANT ..ottt ettt ettt b et b e st et b et et h et b et b e st et bt et b et et b naent
INOIN €t PIENOIN QU PETE ...ttt s s s nenns
Nom de I'employeur du PETE .......ccciuiiiirrreieecccecct e Nedetel ..ooovniiiiiiiiiiiiis
Nom et PréNOM de 18 INETE........cocuiiiiiiiiii b
Nom de I'employeur de la Mere ... N de tel .ooverennininercicerieenne
Autorité parentale  Conjointe [_] Mere [] Pere [ ]

N° de natel METE .....cccovevieveriiriiirieieereeeeree et N° de natel pere .........ccccceiiinnniiiiicice
DAE-NAIL @ COMNTACE ...eveueveviiiieiiiieieirtctc ettt ettt ettt ettt et b et b et b et s bbb bt st bttt eb et s b e b et bebest st semessebenessesencn

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

qUE leS PATents 1 et

Personne de contact si parents inatteignables (NOM, tEL.) .......c.ccceiiiirirniiiieccccei e
Problemes particuliers de santé, régime et/ou allergie alimentaire* oui O Non O
Végétarien* C Sans porc* ] Sans gluten L] Sans lactose** [] Autre* []

* 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 [ ] Mardi [] Jeudi [] Vendredi []

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

Date de dDUt SOURNATLEE ..........c.ccoeuiiiiieiieicee ettt ettt et b et et e b et e st e b e s e st bensentesenseneesensan

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 06 00 scas@la-tour-de-peilz.ch ® www.la-tour-de-peilz.ch
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