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Dossier d’inscription 
des services municipaux

Enfance Jeunesse 
2026/2027

(1 dossier par famille à retourner au plus tard le 14 AOÛT 2026)



Adresse de / des enfant(s)

Adresse ..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Renseignements concernant l’enfant  1

NOM / Prénom .....................................................................................................................................................     Date de naissance ............................................................................

Classe fréquentée à la rentrée scolaire 2026/2027 .............................................................................................................................................................................................  

L’enfant fait-il l’objet d’un P.A.I (Projet d’Accueil Individualisé)     Oui   Non

Renseignements concernant l’enfant  2

NOM / Prénom .....................................................................................................................................................     Date de naissance ............................................................................

Classe fréquentée à la rentrée scolaire 2026/2027 .............................................................................................................................................................................................  

L’enfant fait-il l’objet d’un P.A.I (Projet d’Accueil Individualisé)     Oui   Non

Représentant légal 1 : Nom Prénom................................................  Père   Mère   Autre.............................
Adresse .........................................................................................................................................................................................................................
Courriel .........................................................................................................     Tel :...................................................................................................

Représentant légal 2 : Nom Prénom................................................  Père   Mère   Autre.............................
Adresse .........................................................................................................................................................................................................................
Courriel ..............................................................................................................Tel ................................................................................................

Renseignements concernant l’enfant  3

NOM / Prénom .....................................................................................................................................................     Date de naissance ............................................................................

Classe fréquentée à la rentrée scolaire 2026/2027 .............................................................................................................................................................................................  

L’enfant fait-il l’objet d’un P.A.I (Projet d’Accueil Individualisé)     Oui   Non

INSCRIPTION SERVICES MUNICIPAUX 
ANNÉE 2026/2027

Le présent dossier ne constitue qu’une demande. L’inscription ne sera effective qu’après la 
confirmation des services concernés, suite à l’étude de l’ensemble des pièces justificatives.

À renvoyer au Service Enfance Jeunesse avant le 14 AOÛT 2026

RENSEIGNEMENTS

1/4

SERVICES MUNICIPAUX SOUHAITÉS
Accueil de Loisirs Sans  
Hébergement (de 3 à 13 ans,  
les mercredis et vacances scolaires)

Accueil Périscolaire
(3-10 ans)

Transport scolaireRestauration scolaire



ACCUEIL PÉRISCOLAIRE / ALSH

Personnes autorisées à venir récupérer mon enfant : (au périscolaire/ALSH/transport scolaire)

La personne désignée ci-dessus devra justifier de son identité

Personne autorisée
Nom / Prénom

A prévenir
en cas 

d’urgence
Téléphone (fixe et mobile) Lien avec l’enfant

(grand-mère, ami, voisin…)

Autorisation spéciale
J’autorise mon enfant à quitter seul l’accueil périscolaire, l’accueil de loisirs, le transport scolaire:

Enfant 1.................................................................... oui                          non 

Enfant 2.................................................................... oui                          non 

Enfant 3.................................................................... oui                          non 

INSCRIPTION SERVICES MUNICIPAUX 
ANNÉE 2026/2027
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Espace Usager 
La ville de Parempuyre met à votre disposition un Espace Usager qui vous permet d’effectuer certaines démarches en ligne via un espace personnel. 
Depuis cet espace, il vous est possible de réserver, modifier ou annuler les présences de vos enfants aux accueils de loisirs ( mercredis et vacances 
scolaires ) consulter et régler vos factures en ligne …
L’inscription aux services municipaux génère automatiquement la création de votre espace usager.

Coordonnées de la personne à contacter en cas d’urgence 

Je soussigné(e) .............................................................................. autorise les services municipaux à faire le nécessaire en cas d’urgence :

NOM / Prénom ...................................................................................................................	 Tél...................................................................................... 
Adresse ...........................................................................................................................................................................................................................

       Soins nécessitant un médecin* 	        	              Transport en ambulance* 	                               Hospitalisation*

*�Les frais restent à la charge des parents qui auront la possibilité de se faire rembourser par la Caisse d’Assurance Maladie

Droit à l’image
Dans le cadre des activités conduites par les différentes structures jeunesse municipales, des films ou des photos peuvent être réalisés. Ces 
productions sont susceptibles de faire l’objet d’une diffusion publique ou d’une publication à seule fin d’information. Ainsi, j’autorise les services 
municipaux à filmer ou à prendre des photographies de mon enfant dans le cadre évoqué ci-dessus :	 Oui		  Non

AUTORISATIONS
J’autorise la ville de Parempuyre à transmettre mes coordonnées (téléphones et courriels) à l’Éducation nationale      	             Oui      	 Non
J’autorise la ville de Parempuyre à  m’envoyer des courriels d’information relatifs à l’accueil des enfants, au fonctionnement des services municipaux 
liés à l’enfance                Oui                          Non



La ville de Parempuyre informatise les données fournies
L’ensemble des informations demandées nous est nécessaire pour vous inscrire ou pour inscrire un mineur dont vous êtes le responsable légal à un 
service municipal. Certaines de ces informations permettent aux services d’identifier correctement l’enfant et de disposer des éléments essentiels 
afin de garantir sa sécurité, et avertir rapidement le cas échéant les bonnes personnes. D’autres sont nécessaires pour pouvoir facturer le service 

en tenant compte au mieux de votre situation et de vos préférences.
Toutes les données collectées sont traitées informatiquement. Vous 
disposez à tout moment d’un droit d’accès et de rectification aux 
données qui vous concernent (Mairie de Parempuyre – 1, avenue 
Durand Dassier – 33290 Parempuyre – ou regie@parempuyre.fr).

La Ville de Parempuyre s’engage à n’utiliser ces données que pour le 
service municipal sollicité. Elle s’interdit de les utiliser à d’autres fins ou 
de les céder, à titre gratuit ou onéreux, à qui que ce soit.

Projet Éducatif De Territoire - Projet pédagogique - Règlements intérieurs
 Je reconnais avoir pris connaissance et accepté le projet éducatif de 

territoire, le projet pédagogique ainsi que les règlements intérieurs (des 
accueils de loisirs, des accueils périscolaires, du transport scolaire et de 
la restauration scolaire). 

Documents consultables sur www.parempuyre.fr 

Le
Signature

Service enfance jeunesse 
Mairie de Parempuyre 
1 avenue Durand Dassier 
 
05 56 95 56 12 
secretariat-enfance@parempuyre.fr

FACTURATION DES SERVICES MUNICIPAUX
 (Accueil de loisirs, accueil périscolaire)

Type de règlement souhaité :
	 Au guichet de la mairie (espèces, chèques, CESU, ANCV) 
	 En ligne via l’Espace Usager 

�Prélèvement automatique
(Merci de compléter le mandat de prélèvement ci-joint, seulement si vous êtes 
nouvel arrivant ou si vous avez changé d’établissement bancaire)           

TARIFICATION DES SERVICES MUNICIPAUX

La facturation est à adresser à : 

NOM / Prénom .....................................................................................................................................................     Adresse .............................................................................................................................................................................

INSCRIPTION SERVICES MUNICIPAUX 
ANNÉE 2026/2027
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Les tarifs des services municipaux sont calculés en fonction du Quotient Familial ils sont disponibles sur www.parempuyre.fr 

Régime allocataire	 	  CAF N° d’allocataire......................................................   		

Régime de sécurité sociale du responsable légal de l’enfant     Régime général		     MSA		

Bénéficiaire de L’AEEH Allocation d’éducation de l’enfant handicapé    OUI		     NON		

J’autorise la télétransmission CAF de mon Quotient Familial pour une mise à jour automatique 	             Oui      	 Non
Si NON, merci de nous transmettre votre attestation CAF avant le 14 aout 2026. 
En cas de modification du quotient familial en cours d’année, merci de fournir votre nouvelle attestation au service régie (regie@parempuyre.fr)

Toute famille qui n’aura pas fait établir son quotient familial se verra appliquer le tarif maximum. 

http://www.parempuyre.fr 


PIECES JUSTIFICATIVES à fournir pour l’inscription aux services municipaux : 

Je soussigné(e) ........................................................................................................................, responsable légal(e) de l’enfant, titulaire 
de l’autorité parentale, déclare que tous les renseignements fournis dans ce formulaire sont exacts et m’engage à si-
gnaler au Service enfance-jeunesse de la ville tous les changements dans ces renseignements qui interviendraient au 
cours de l’année et s’il y a annulation d’inscription. En cas d’informations erronées ou incomplètes, la ville de Parempuyre 
décline toute responsabilité dans la gestion de ce dossier.  En accord avec l’article 372-2 du code civil « A l’égard des 
tiers de bonne foi, chacun des parents est réputé agir avec l’accord de l’autre, quand il fait seul un acte usuel de 
l’autorité parentale relativement à la personne de l’enfant », je certifie sur l’honneur que l’inscription aux services 
minicipaux de mon enfant est effectuée conjointement.  

Fait à Parempuyre, le .....................................................

Signature(s) du ou des responsable(s) légal(aux), 
précédée(s) de la mention « lu et approuvé » : 

➔ Photocopie du justificatif de domicile : loyer/gaz/électricité/eau/assurance habitation de moins 
de 3 mois  

➔ Attestation d’assurance scolaire et extra scolaire 2026-2027

➔ fiche sanitaire de liaison (photo obligatoire)

➔ Attestation quotient familial CAF ou à défaut dernier avis d’imposition 

➔ Attestation Allocation d’éducation de l’enfant handicapé (AEEH) si bénéficiaire

➔ Attestations employeurs

➔ Relevé d’Identité Bancaire (RIB) si prélèvement automatique souhaité

En fonction de la situation familiale : 
➔ Photocopie du dernier jugement ou de l’ordonnance provisoire du juge des affaires familiales 
mentionnant les conditions d’exercice de l’autorité parentale et la résidence habituelle de l’enfant 
pour les parents séparés ou divorcés. 

INSCRIPTION SERVICES MUNICIPAUX 
ANNÉE 2026/2027
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FICHE SANITAIRE 
DE LIAISON 
2026-2027

NOM: 

PRÉNOM: 

DATE DE NAISSANCE: 

GARÇON   FILLE 

2 - VACCINATIONS à compléter  (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

VACCINS 
OBLIGATOIRES

DATES DES 
DERNIERS RAPPELS VACCINS RECOMMANDÉS DATES

Diphtérie Hépatite B 
Tétanos Rubéole Oreillons Rougeole 

Poliomyélite Coqueluche 
Ou DT polio BCG

Ou Tétracoq Autres (préciser) 

Si l’enfant n’a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de contre-indication. Attention: le vaccin 
antitétanique ne présente aucune contre-indication. 

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L’enfant a-t-il un PPAAII ? oui non  

4-L’enfant a-t-il déjà eu les maladies suivantes?
RUBEOLE VARICELLE ANGINE OREILLONS SCARLATINE 

oui non oui non oui non oui non oui non 

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGÜ 

oui non oui non oui non oui non 

Allergies: ASTHME oui non ALIMENTAIRES oui non MEDICAMENTEUSES oui non 

AUTRES

Précisez la cause de l’allergie et la conduite à tenir (si automédication le signaler). 

cerfa 
N° 10008*02 MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS 

obligatoire



En cas de régime alimentaire, précisez : VIANDE 

Indiquez ci-après: 
Les difficultés de santé (maladie, accident, comportement particulier, crises convulsives, hospitalisation, opération,
rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre.

Recommandations utiles des parents: 
Votre enfant porte-t-il des lunettes, des lentilles, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc. 
Précisez. 

BAIGNADE : SAIT NAGER SE DEBROUILLE NE SAIT PAS NAGER

Observations diverses : 

4 - RESPONSABLE DE L'ENFANT 

NOM PRÉNOM 

ADRESSE 

Numéros de téléphone : 
Mère : domicile : portable : travail: 

Père : domicile : portable : travail: 

Je soussigné(e), responsable légal de l'enfant , 
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de 
l'enfant. J’autorise également, si nécessaire, le directeur du séjour à faire sortir mon enfant de l’hôpital après une 
hospitalisation. 

Médecin traitant : 
Nom: Tél : 

N° de sécurité sociale de l’enfant :

Date : Signature: 

VIANDE AVEC VIVIAANNDDEE



ATTESTATION D’HORAIRES A COMPLETER PAR L’EMPLOYEUR 
du responsable légal 1 

Je soussigné(e) -nom qualité- ……………………………………………………………………………………………………………….. 

atteste que Madame ou Monsieur………………………………………………………………………………………………………… 

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

Est employé(e) par nom, adresse, téléphone, de la société ou de l’employeur particulier …………………………… 

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

Il / elle y exerce les fonctions de ………………………………………………………………… …………aux horaires suivants : 

Fait à ……………………………………………………………… le ………………………………………………. Signature 

et cachet 

ATTESTATION D’HORAIRES A COMPLETER PAR L’EMPLOYEUR 
du responsable légal 2 

Je soussigné(e) -nom qualité- ……………………………………………………………………………………………………………….. 

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

atteste que Madame ou Monsieur…………………………………………………………………………………………………………. 

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

Est employé(e) par nom, adresse, téléphone, de la société ou de l’employeur particulier …………………………… 

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

Il / elle y exerce les fonctions de ……………………………………………………………………………aux horaires suivants : 

Fait à ……………………………………………………………… le ………………………………………………. Signature 

et cachet 

Si indépendant / auto-entrepreneur : fournir le n° SIRET (ou attestation INSEE/URSSAF).

Matin Après-midi 
Lundi 
Mardi 
Mercredi 
Jeudi 
vendredi 

h
h
h
h
h

h
h
h
h
h

Matin Après-midi 
Lundi 
Mardi 
Mercredi 
Jeudi 
vendredi 

h
h
h
h
h

h
h
h
h
h

Si indépendant / auto-entrepreneur : fournir le n° SIRET (ou attestation INSEE/URSSAF).





Fiche d’inscription 20 6 7

: ……… / ……… / …………

 ………………………………….……..……………………………..

 

6 7

  

 

L’enfant fait il l’objet d’un (Projet d’Accueil Individualisé) 
 

Précisez quelle est la cause de l’allergie et la conduite à tenir

 


Je soussigné(e) ………………………………… …………………….……………...…, représentant de l’enfant,



 dessous à venir chercher mon enfant à l’arrêt de bus




hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l’état de l’enfant.

J’ai lu et j’accepte le règlement des transports scolaires

Conformément aux dispositions de la loi 78.17 du 6 janvier 1978, relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, les



Tarifs à l’année
quotient familial ≤ à 150 €

150 < quotient familial ≤ 300 €

300 < quotient familial ≤ 450 €

450 < quotient familial ≤ 650 €

650 < quotient familial ≤ 1000 €

1000 < quotient familial ≤ 1250 €

1250 < quotient familial ≤ 1500 €

1500 < quotient familial ≤ 2100 €

€

€

 
6 7

Je me rends à l’arrêt sans courir et j’attends
le car au point d’arrêt

J’attends l’arrêt total du car, loin du trottoir
et j’attends l’ouverture complète de la porte

Je m’assois à ma place en mettant mon
cartable sous mon siège et j’attache ma ceinture

J’attends que l’animateur me fasse traverser

Je n’ai pas le droit de manger et de boire

 



 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

Référence Unique du Mandat : FR40RUP610778 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez LA MAIRIE DE PAREMPUYRE à envoyer des instructions 
à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux 
instructions de LA MAIRIE DE PAREMPUYRE. 
Après l’exécution du prélèvement, vous disposez d’un délai de huit semaines pour le contester et en 
demander le remboursement à votre banque. 

 
Nom marital :………………………………. Nom des enfants :………………………... 

Nom et prénom du titulaire du compte bancaire ............................................................. 
 
............................................................................... 

Adresse.................................................................................................................................... 

.................................................................................................................................................. 
 
Code postal...................... Ville.......................................................................................  

Tel : ................................................. 

Désignation du compte à débiter 

IBAN  [ _ _ _ _ ] [ _ _ _ _ ] [ _ _ _ _ ] [ _ _ _ _ ] [ _ _ _ _ ] [ _ _ _ _ ] [ _ _ _ ] 

BIC [ _ _ _ _ ] [ _ _ ] [ _ _ ] [ _ _ _ ] 

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif □  Paiement ponctuel □ 
 

JOINDRE UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC) 
************************************************************************************************* 
 
Nom du créancier Mairie de Parempuyre 

1 avenue Durand Dassier 33290 PAREMPUYRE 

Identifiant du créancier FR40RUP610778 

Signature du titulaire du compte 

Fait  à  ................................................ 
 
Le...................................................... 
 

 
En signant ce mandat j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements 
ordonnés par la MAIRIE DE PAREMPUYRE. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par 
simple demande à ma banque. Je réglerai ce différent directement avec la MAIRIE DE PAREMPUYRE. 
 
Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier que 
pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, 
d’accès et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, 
aux fichiers et aux libertés. 





Fiche à retourner au service scolaire de votre mairie 
Le présent formulaire fait l’objet d’un traitement informatisé, conformément aux dispositions de la loi 78.17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, les personnes concernées par les 

informations nominatives portées sur le formulaire peuvent en demander la communication, la rectification ou peuvent s’opposer à l’accessibilité de leur compte famille par internet 

ÉC
RI

RE
  

EN
 M

A
JU

SC
U
LE

 

Identité du responsable 

Représentant 1 : Civilité : M. Mme* Nom : ________________________ Prénom : ________________________ 
Date et lieu de naissance : né(e) le ____________________________à__________________________________ 
Téléphone : Domicile ______/______/______/______/______  Portable ______/______/______/______/______ 

Adresse de facturation : __________________________________________________________________________ 

__________________________________ Code Postal ____________ Ville __________________________________ 

Représentant 2 : Civilité : M. Mme* Nom : ________________________ Prénom : ________________________ 
Date et lieu de naissance : né(e) le ____________________________à__________________________________ 
Téléphone : Domicile ______/______/______/______/______  Portable ______/______/______/______/______ 

Prélèvement automatique mensuel de vos factures le 15 de chaque mois : imprimé à remplir ci-joint. 

Recevez vos relevés par mail : Je désire recevoir par mail à _____________________________ @ ______________________ 
➢ Mon relevé mensuel de consommation par mail ou par mise à disposition sur un espace personnel sécurisé
➢ La newsletter Ansamble qui m’informera des changements de menus, animations, …

Identité et Fréquentation de chaque consommateur (cocher les jours concernés) 

Il est nécessaire de réserver vos consommations selon vos habitudes de fréquentation au restaurant scolaire. 
Pour les jours cochés ci-dessous, les repas seront automatiquement pré-réservés (1). 

Important : Vos réservations seront renouvelées d’une année scolaire à l’autre. 
En cas de départ, vous devez impérativement en informer Ansamble afin de stopper vos pré-réservations. 

Nom Enfant 1 : Prénom Enfant 1 : Né(e) le : Ecole fréquentée : Catégorie* : Repas sans viande* 

______________ ______________ ____/____/20__ ______________ _______ ☐ Oui    ☐ Non 

Tous les :  ☐  Lundis  ☐ Mardis ☐ Jeudis ☐ Vendredis ☐ Occasionnellement  Si oui : ☐ SVA  ☐ SVP 

Nom Enfant 2 : Prénom Enfant 2 : Né(e) le : Ecole fréquentée : Catégorie* : Repas sans viande* 

______________ ______________ ____/____/20__ ______________ _______ ☐ Oui    ☐ Non

Tous les :  ☐  Lundis  ☐ Mardis ☐ Jeudis ☐ Vendredis ☐ Occasionnellement  Si oui : ☐ SVA  ☐ SVP 
Nom Enfant 3 : Prénom Enfant 3 : Né(e) le : Ecole fréquentée : Catégorie* : Repas sans viande* 

______________ ______________ ____/____/20__ ______________ _______ ☐ Oui    ☐ Non

Tous les :  ☐  Lundis  ☐ Mardis ☐ Jeudis ☐ Vendredis ☐ Occasionnellement  Si oui : ☐ SVA  ☐ SVP 
Nom Enfant 4 : Prénom Enfant 4 : Né(e) le : Ecole fréquentée : Catégorie* : Repas sans viande* 

______________ ______________ ____/____/20__ ______________ _______ ☐ Oui    ☐ Non

Tous les :  ☐  Lundis  ☐ Mardis ☐ Jeudis ☐ Vendredis ☐ Occasionnellement  Si oui : ☐ SVA  ☐ SVP 

(1) Modifications de réservations au plus tard 48 heures avant le jour de consommation : vous pouvez, à tout
moment de l’année, modifier vos réservations de façon durable ou ponctuelle :

 En ligne via l’application MeandMyself en vous connectant sur votre espace personnel (2)

 En contactant Ansamble (précisez les noms, prénoms et écoles de vos enfants)
o Par mail : sivomcc.rc@ansamble.fr – Tél. : 05 56 95 96 04 ou 05 56 95 92 45 (messageries)
o Par courrier à SRA ANSAMBLE - B.P. 19 - 33 291 BLANQUEFORT Cedex - Fax. : 05.56.95.96.02

(2) Le lien et le code d’activation vous seront attribués et envoyés dès l’enregistrement de votre inscription.

* merci de préciser les
abréviations choisies

Catégorie : MAT (maternelle)    ou  ELEM (élémentaire) 
Repas sans viande : Si vous cochez l’option repas sans viande, vous devez choisir entre ces deux 
options : 
o SVA   Repas Sans Viande ANNUEL : ne mangera jamais de viande.
o SVP  Repas Sans Viande PONCTUEL : vous devez choisir au jour le jour en fonction du menu si votre enfant

mange avec ou sans viande. (Délais de réservation 7 jours)

FICHE D’INSCRIPTION 
Année Scolaire 2026 - 2027 Restauration PAREMPUYRE 

Fait à : _______________________ Le : ______/______/20___ Signature obligatoire : 

Document à 
fournir :

Le dernier avis 
d’imposition 

Tarif € 

Cadre réservé à 
l’administration  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

    

   

 

 

 

 

téiques qu’un repas avec viande

suivant : plat à base d’œuf, 

Exemple d’une semaine de menu

– –
–

Inscription 2025-2026 

Cochez sur la fiche d’inscription :  
 
 
 
 
SVA   Votre enfant aura tous les jours de 
l’année un repas sans viande 
 
SVP  Le repas classique sera servi à votre 
enfant, et ponctuellement, vous décidez quel 
jour votre enfant aura un repas sans viande 
(Pensez à consulter les menus) * 
 
*Nous vous rappelons que l’option repas sans 
viande ponctuel doit être réservée à l’avance 
sur l’application Me&Myself.  
Vous devez également penser à annuler le 
repas classique avant de commander un 
repas sans viande et vice versa. 
 Sinon, deux repas seront réservés et une 
double facturation se déclenchera si les repas 
ne sont pas décommandés correctement.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

    

   

 

 

 

 

téiques qu’un repas avec viande

suivant : plat à base d’œuf, 

Exemple d’une semaine de menu

– –
–

Inscription 2025-2026 

Cochez sur la fiche d’inscription :  
 
 
 
 
SVA   Votre enfant aura tous les jours de 
l’année un repas sans viande 
 
SVP  Le repas classique sera servi à votre 
enfant, et ponctuellement, vous décidez quel 
jour votre enfant aura un repas sans viande 
(Pensez à consulter les menus) * 
 
*Nous vous rappelons que l’option repas sans 
viande ponctuel doit être réservée à l’avance 
sur l’application Me&Myself.  
Vous devez également penser à annuler le 
repas classique avant de commander un 
repas sans viande et vice versa. 
 Sinon, deux repas seront réservés et une 
double facturation se déclenchera si les repas 
ne sont pas décommandés correctement.  
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Demande de prélèvement 
des Factures de Restauration Scolaire 

 
Cher usager,  
Vous souhaitez opter pour le prélèvement automatique de vos factures de restauration scolaire, nous 
vous demandons de bien vouloir compléter et signer ce document, et nous le renvoyer accompagné 
d’un RIB. 
 

MANDAT DE DOMICILIATION EUROPEENNE SEPA CORE 
Prélèvement :  Unique  ou Récurrent  

RUM : 
 

Cette référence unique de mandat (RUM) vous sera attribuée à 
réception.  
Nous vous la retournerons et vous devrez la conserver. 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez : 
- ANSAMBLE  à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte ; 
- et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions d’ANSAMBLE. 
- vous bénéficiez d’un droit de remboursement par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que 

vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines suivant la 
date de débit de votre compte. Toute demande abusive pourra faire l’objet d’un recours d’ANSAMBLE. Au moins 5 
jours calendaires avant la date d’échéance du prélèvement,  

ANSAMBLE vous adressera, par tout moyen, une notification préalable comportant les informations suivantes : montant 
prélevé ; date de prélèvement ; référence du mandat ; numéro ICS. NB : vos droits concernant le présent mandat sont 
expliqués dans un document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque. 

Identité du créancier 

ANSAMBLE SAS 
Siège social : ANSAMBLE SAS – PIBS – Allée Gabriel Lippmann – 56 000 Vannes 
S.A.S.au capital de 537 307 euros – RCS VANNES 334 159 472 – APE 5629B – N° TVA FR 
15 334 159 472 

Direction régionale SRA ANSAMBLE AQUITAINE – P.A. Descartes Bât H3 – Artigues-près-Bordeaux 

Site de restauration ANSAMBLE Cuisine Centrale du  SIVOM du Haut Médoc - CDPF : 801108 - B.P. 19 - Rue du 
Commandant Charcot - 33 290 Blanquefort  

Identification créancier SEPA (ICS) : FR11ZZZ502757 

Identité du débiteur … à compléter 

Titulaire du compte :   

E-mail :   

Téléphones   

Adresse (N° et rue)    

Code postal et ville   Pays : France 

Tiers facturés (références : noms, prénoms, écoles des enfants/consommateurs) : 

Coordonnées du compte bancaire à débiter                     (à compléter) 

N° de compte 
IBAN  

       

Code BIC : 
 Merci de joindre au présent mandat 

un relevé d’identité bancaire 
 

Date :  /  / 20      Signature obligatoire du débiteur : 

Lieu :  
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