
 

 

 

   
 

République Française 
Ville de Saint-Cloud 

Pôle Petite enfance, Education, Jeunesse 

 

Fiche d’inscription AOUT
Accueil Jeunes 11-17 

Année scolaire 2019-2020
 

 

 

Mairie annexe – 14 rue des écoles – 92210 SAINT-CLOUD – Tél : 01 47 71 56 56 – www.saintcloud.fr 
 

 

 

 
 

guichet-unique@saintcloud.fr 
 

INFO : Pour toute première inscription à l’Accueil Jeunes durant l’année scolaire en cours, vous devez remplir le 
formulaire d’adhésion 2019-2020 disponible au Guichet-Unique, sur votre espace famille et téléchargeable sur 
le site de la ville dans l’onglet ”Jeunesse”. Pour plus d’explication, veuillez consulter le dossier administratif 
2019-2020. 
 
Les activités payantes selon le tarif 1 : 5 € ou le tarif 2 : 10 €,  nécessitent impérativement une inscription à 
nous retourner entre le 29 juin et 24 juillet 2020 (dans la limite des places disponibles). 

ATTENTION : les demandes de modifications et annulations doivent être effectuées par écrit ou par mail 
jusqu’au 24 juillet 2020 . Au-delà de cette date, toute inscription est définitive et due même en cas d’absence 
de l’enfant. 

Pour les sorties prévues en car un minimum de 12 je unes est requis. 
 

Nom des responsables légaux  : Mère :…………………………Père :……………………….Tuteur(trice) : ............  
Adresse :  ............................................................................................................................................................  
CP : ...................................... VILLE :  .........................................  ℡ (fixe et mobile) :  .......................................  
@ Courriel  :  .......................................................................................................................................................  

 
Je soussigné(e) ……………………………………responsable de(s) l’enfant(s)……………………………………certifie, 
avoir pris connaissance des informations ci-dessus, et atteste de l’exactitude des informations figurant dans le 
présent dossier et autorise mon(mes) enfant(s) à participer aux activités mentionnées. 
 
Fait à …........................................, le …./…./2020              Signature : 

Réservé à 
l’administration 

N° Famille : 

 

…………..…………..…………..…………..    

Guichet  � 

Mail       � 

Accueil   �    

Agent GU : 

 

…….………….………….………….……    

Date : 

 

…………..…………..…………..………….. 

 
Veuillez cocher pour chaque enfant les jours à rése rver. 

ACTIVITES PAYANTES  

 

Nom et prénom de l’enfant : 

 
Tarif 2 

 
Tarif 1 

Mercredi  26 
(demi-journée) 

 
Virtual Room 

Paris  

Jeudi 27  
(journée) 

 
Zoo  

Thoiry 

   

   

   


