
 
DOSSIER D’INSCRIPTION AL4V 2020 : DU 6 AU 24 JUILLET 

Modalités En cette année particulière, les enfants de Servins et Gouy-Servins 
seront accueillis prioritairement. Inscriptions prioritaires jusqu’au 1er 
juillet dernier délai et dans la limite des places disponibles (ordre 
d’arrivée des dossiers complets). Les extérieurs pourront s’inscrire si 
des places restent vacantes à l’issue de cette période. Ils seront 
placés sur liste d’attente jusqu’au 1er juillet. Une liste définitive des 
participants sera communiquée la semaine précédent l’ouverture de 
l’AL4V. Il est important de noter votre mail car vous recevrez des 
informations complémentaires par ce biais (protocole, projet 
pédagogique …) 

Où s'inscrire dépôt des dossiers complets en Mairie 
● formulaires dûment remplis 
● Règlement par chèque à l’ordre du Trésor Public 
● Photocopie du carnet de vaccination 
● Bon C.A.F si vous êtes bénéficiaires  

Âge Pour pouvoir participer il faut avoir entre 6 ans (au 6 juillet) et 14 ans.  

Garderie Un service de garderie sera assuré par les animateurs.  
Dès 7h30 le matin et jusqu’à 19 h le soir. Inscriptions impératives via 
un Doodle qui vous sera envoyé par mail. 

Repas Pas de cantine cette année. 2 solutions. Les enfants repartent manger 
chez eux (pause méridienne 12h00-13h30) ou mangent sur place 
avec les animateurs. Les repas froids ou micro-ondables seront à 
prévoir par vos soins et pourront être déposés dans des frigos dès 
votre arrivée.  

Informations site de la mairie : SERVINS.FR ou page FB servinsanimation 

 
TARIFS 

(*=Servins/Gouy-Servins) 1 à 2 enfants inscrits à partir du 3ème enfant 

si aide au Temps Libre (*) 42€50 ​(S1/S3) ​34€ ​(S2)  37€50 ​(S1/S3) ​30€ ​(S2) 

Non bénéficiaires (*) 45€ ​(S1/S3) ​36€ ​(S2)  42€50 ​(S1/S3) ​34€ ​(S2)  

Extérieurs 65€ ​(S1/S3) ​52€ ​(S2)  62€50 ​(S1/S3) ​50€ ​(S2)  

 



AL4V 2020 FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE 
FICHE D’INSCRIPTION (à remplir lisiblement et à imprimer au format A4 uniquement) 

NOM 
  Prénom  

âge 
Au 6 juillet 

 
 Lieu de naissance  

adresse 
principale 

 
 

adresse mail 
(important) 

 
 

SOUHAITE  
M’INSCRIRE 

SEMAINE 1 SEMAINE 2 SEMAINE 3 

du 6 au 10 juillet du 13 au 17 juillet du 20 au 24 juillet 

cocher ci-contre 
selon vos choix    

INFOS PARENTS / RESPONSABLES LEGAUX  

MERE 
NOM-Prénom  PERE 

Nom-Prénom  

Adresse 

 
 
 
 

Adresse 
(si différente)  

Tél portable  
 Tél portable  

AUTORISATIONS 

AUTORISATION PARENTALE PAUSE MERIDIENNE / FIN JOURNEE 

 
Je soussigné _______________________ 
responsable légal, autorise mon enfant à 
participer aux activités proposées à l’AL4V. 
J’autorise le cas échéant toute mesure 
rendue nécéssaire par l’état de l’enfant. 
J’atteste également avoir bien pris 
connaissance du protocole et accepté les 
modalités de fonctionnement. 
 
Fait à __________ Date ______________ 
 
Signature, 
 
 
 

Vous devrez remplir un formulaire pour 
nous communiquer votre choix concernant 
la restauration du midi et pour vous inscrire 
aux garderies par mail. 
 
J’autorise mon enfant à repartir seul lors de 
la pause méridienne s’il repart manger à la 
maison et/ou à l’issu de la journée de 
centre (17h00) 
 

OUI -  NON  
(rayer la mention inutile) 

 
 
Si non, notez les personnes autorisées à 
reprendre les enfants ci-dessous 

 

liste des personnes pouvant venir rechercher l’enfant :  
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résumé Protocole d’accueil AL4V Servins 2020 
Dernière mise à jour : 16/06/2020. Le protocole complet vous sera envoyé par mail après               
validation de votre inscription 
 

MESURES SANITAIRES 
RENFORCEES 

Respect des règles de 
distanciation sociale  

respect des règles 
sanitaires en vigueur. 

Déplacements limités. 
Pas de déplacement en 
bus 

Les parents doivent 
s’engager à prendre la 
fièvre chaque matin 

Si fièvre supérieure à 38° 
: garder l’enfant chez 
vous. 

Port du masque 
obligatoire pour les 
encadrants 

Port du masque 
obligatoire pour les + de 
11 ans. 

Accueil étagé le matin et 
départs décalés le soir 

 

LE TAUX 
D’ENCADREMENT 

Groupes de 12 
encadrants compris.  

Pour les plus jeunes : 10 
enfants pour 2 animateurs 

1 directeur BAFD 10 animateurs 
BAFA/Stagiaires 

2 aides-animateurs 

 

RESTAURATION Possibilité de repartir 
manger chez soi.Pause 
12h/13h30 

Possibilité de prendre son 
repas sur place  

Repas froid ou 
micro-ondable 

à prévoir par vos soins des frigos seront à votre 
dispo 

Goûter/eau fournis   
 

PAIEMENT Paiement lors de 
l’inscription en Mairie pour 
les semaines 

Facturation après le 
centre pour les garderies. 

 
 
 
Toutes les dernières informations utiles : planning, groupes, liste des enfants inscrits            
ou refusés en fonction du nombre de places vous seront communiqués dès que             
possible sur le site de la Mairie : SERVINS.FR sur la page dédiée aux animations               
communales ou via la page facebook “Servins Animation” 
 
Pour toute information complémentaire, contactez moi par mail :  
 

laurent.hure@servins.fr 
 

 


