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 144 fjs@la-tour-de-peilz.ch

DE-PEILZ 1514 La Tour-de-Peilz

Demande d’inscription au réfectoire pour 1’année scolaire 2023-2024

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 I'enfant ........cocccceeeveveireniereneniecnenes Prénom ......cccocevevevenieineieenne Date de naissance ...........cececevveennene
Degré scolaire actuel ..o COlIRZE ..ottt
AATESSE A€ I'EINLANT ..ottt ettt bt st et bt e e b et e st e bt st et e bt et et ebe et et ese et ent et e s tentebeetentebeetentebentens
Adresse de facturation Si dIffETENEE .........ccccieiiiirierireeeee ettt ettt e st be et e st et et e b e stesbesseestentensensensensessesseans
INOML €t PIENOIM AU PETE ...oviiiiii bbb

Nom de 1'employeur dutl PEIE .......c.cciiiirirririeieiecccce e NO L oo
(profession si indépendant)

Nom et Prénom de La METE .........cciuiiiiiiiii s

Nom de I'employeur de 1a METe ..o NOEL o
(profession si indépendante)

Autorité parentale Conjointe 4 Mere 4 Pere Q

@ DomiCcile .....coovvviiiiiiiiie Natel mere .......cccccoveuiiiiininnins Natel pere ......ccccoeveiiiviinininininn,
Do ML ettt bbbttt sen et ae e
Personne de contact si parents inatteignables (NOM, t8L.) .........cccoiiiiiiiiiiiii
Probléemes particuliers de santé, régime et/ou allergie alimentaire* Oui 0 Non O
Végétarien* U Sans porc* U Sans gluten** O Sans lactose** U 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 O Mardi 4 Jeudi Q Vendredi U

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

Date de dEDUt SOUNAIEEE ...........oooimiiiiieiiieeeeee ettt e e ettt e sttt eesaeeeeeaseeesaaseesssnsseesesaaeessanseeesssaeessnnnes

A joindre obligatoirement a votre 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 l'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 réglement communal consultable
sur le site internet et s’engagent a le respecter

Date .o SIgNAture ...

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
LATCIUR: Grand-Rue 46 - CP 144

DE-PEILZ 1814 La Tour-de-Peilz

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR 2023

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

Employé(e)

Nom : Prénom :

Adresse : Localité :

Profession : Date d’engagement :

Employeur : Taux d’activité : ...

[ ] Salarié ou indépendant

[] Sans emploi

Si indépendant : lieu de l'activité :

Horaires de travail

Lundi:

[ ] En formation [ ] Au chomage
]

Mardi :

Mercredi :

Jeudi :

Vendredi :

Timbre et signature valable de ’employeur :

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

Nom de I'employeur :

Adresse et NPA de 'employeur :

Lieu et date :

Signature manuscrite de la personne :

—‘ﬂ & 021 977 02 60 fjs@la-tour-de-peilz.ch ® www.la-tour-de-peilz.ch



VILLEDE Famille, jeunesse, sport et culture

Maison de commune
LATCIUR: Grand-Rue 46 - CP 144

DE-PEILZ 1814 La Tour-de-Peilz

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR 2023

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

Employé(e)

Nom : Prénom :

Adresse : Localité :

Profession : Date d’engagement :

Employeur : Taux d’activité : ...

[ ] Salarié ou indépendant

[] Sans emploi

Si indépendant : lieu de l'activité :

Horaires de travail

Lundi:

[ ] En formation [ ] Au chomage
]

Mardi :

Mercredi :

Jeudi :

Vendredi :

Timbre et signature valable de ’employeur :

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

Nom de I'employeur :

Adresse et NPA de 'employeur :

Lieu et date :

Signature manuscrite de la personne :

—‘ﬂ & 021 977 02 60 fjs@la-tour-de-peilz.ch ® www.la-tour-de-peilz.ch
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