
Accueil de Loisirs La Rochefoucauld-Porte du Périgord 
Antenne CdC La Rochefoucauld 
1 avenue de la Gare 
BP 50014 
16110 La Rochefoucauld 
Mobile : 06 73 74 16 26 

E-mail : alsh@rochefoucauld-perigord.fr 
 

 

 

 

 

     

 

 
 

Bulletin d’inscription 
MERCREDIS de Mars et Avril 2019 

Je soussigné(e) : Nom :  Prénom :  

Adresse complète :  

Adresse mail :  N° de Tel :  

N° Allocataire  

(C.A.F./  M.S.A.) : 
 Quotient Familial :  

 

 Renseignements et inscription de(s) enfant(s) : 

NOM PRENOM NE(E) LE AGE COMMUNE DE SCOLARISATION 

     

     

     
 

 Cochez les mercredis de présence à l’Accueil de Loisirs : 
 

Le programme d’activités est consultable sur www.rochefoucauld-perigord.fr 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

« Certifie avoir pris connaissance du règlement intérieur  

et accepte les modalités d’inscriptions de l’ALSH » 
 

A _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  Le _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

       

Signature, 
 

N’attendez pas, car la capacité d’accueil est limitée.  

Si l’effectif est atteint, vous serez contacté pour une éventuelle inscription sur liste d’attente. 

N’hésitez pas à contacter la direction pour vérifier vos inscriptions. 

Mercredi 06 mars  Mercredi 13 mars  Mercredi 20 mars  

Mercredi 27 mars  Mercredi 03 avril 

 

 Mercredi 10 avril  

L’absence d’un enfant doit être signalée à la direction de l’ALSH au plus tard le vendredi précédent le mercredi d’inscription ; sauf maladie justifiée par 

un certificat médical, à remettre sous 3 jours.  

Le non-respect de ces délais entraînera obligatoirement le paiement des jours sélectionnés.  

Pour que les différentes aides, (Comité d’Entreprise ...) soient prises en considération, les justificatifs doivent être donnés à l’inscription. Toutefois, le 

montant minimum dû après déductions est fixé à 6 € par jour et par enfant. 

Une facturation par période sera établie à l’attention des familles. Le paiement sera effectué dès réception de la facture, chèque à l’ordre du Trésor 

Public ou par Carte Bancaire à la Trésorerie de Montbron. 

http://www.rochefoucauld-perigord.fr/
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