
 

24 rue Anatole France - 51530 MAGENTA 
Tél. : 03.26.56.46.97 – Fax : 03.26.55.74.74 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESPONSABLE LEGAL 
 
NOM :  __________________________________________________________________    
PRENOMS  :  _______________________________________________________________  

ADRESSE  :  __________________________________________________________________   

CP  : ____________________ VILLE :  ____________________________________  
 
Allocataire :      CAF  MSA                     AUTRE 
N° (obligatoire) : ________________________ 
 
 :     : 

 
 
 

NOM de l’enfant : _________________________________________________________ 

PRENOMS de l’enfant : _____________________________________________________ 

Date de naissance : ______________________________ Age : ________________ 

Journée avec repas          Journée sans repas        

Semaine  28        29       30       31           

FORMULAIRE D’INSCRIPTION 
Période du 06 au 31 juillet 2026 
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