
   

FONCTIONNEMENT du centre de loisirs 
2023/2024  

Les frais d’adhésion pour que votre enfant puisse profiter du centre de 
loisirs sont de 10 euros par enfant pour l’année scolaire 2023/2024. 
Une recette qui permet aux personnels du centre de pouvoir acheter le 
nécessaire pour les activités manuelles de l’année.  

Dans la mesure du possible merci de prévenir le professeur si votre enfant 
restera après les cours à la garderie.  

• ➢ Une fiche de présence par jour est à signer et à compléter (heure à 
laquelle vous êtes venus cherche l’enfant) par le parent qui vient 
rechercher l’enfant.  

• le repas de l’élève est à déposer dans le frigidaire.  

• Des pénalités financières peuvent être appliquées si des retards de 
paiements non signalés et trop répétitifs ont lieu.  

• ➢ Un planning pour la période est affiché à l’école. L’association se donne 
le droit de le modifier.  

• ➢ La facture du mois sera donnée en début de mois suivant et à régler 
avant le 15 de chaque mois. S’il y a un retard de paiement, le bureau 
se réserve le droit de ne plus accepter l’enfant au centre de loisirs 
jusqu’au règlement des factures. 

École Associative N’Yamba Quartier M’ Filaoni 
97680 – Combani – Mayotte 

Tel : 02 69 61 48 47 
Blog : http:// associationnyamba.eklablog.com 



• ➢ Les règlements doivent se faire par virement. Les espèces et 
chèques ne sont pas acceptés. Il faut absolument mettre en objet le 
nom de l’enfant et indiquer qu’il s’agit du règlement de centre de loisirs 
afin de faciliter les pointages par les membres du bureau.  

Pris connaissance le .................................. Signature des parents :  

HORAIRES ET TARIFS  

Le centre est ouvert du lundi au vendredi de 12h à 17h (hors vacances 
scolaires). Le repas est à la charge de la famille, des frigos sont à la disposition 
. Le goûter est compris dans le tarif.  

Tarifs pour le centre pendant les périodes scolaires:  

Pour les vacances scolaires, les horaires et tarifs sont aménagés.  

1 enfant 2 enfants 3 enfants
                           

12H-14H =>  

6 euros 

12H-14H => 

 10 euros

12H-14H =>  

11 euros

12H 17H => 

 12 euros

12H 17H => 

 20 euros

12H 17H =>  

21 euros



 

 
       FICHE DE RENSEIGNEMENTS  

Nom et Prénom de l’enfant :  

     _______________________________________________ 

Né(e) le : ______________________________  

Adresse :__________________________________________________ 
________________________________________________________  

Jeux favoris______________________________________  

Intérêts principaux :_____________________________________  

Fait-il la sieste : _________ avec le doudou : ___________ 

Personnes à prévenir en cas de nécessité :  

Nom et Prénom de la Mère : _________________________________  

Tel: ______________ 

 
Nom et Prénom du Père : ___________________________________  

Tel: ______________  

Autres personnes : ________________________________________  

Personnes autorisées à venir chercher l’enfant : 
___________________________________________________________ 

J’autorise mon enfant à participer aux activités proposées par le Centre de 
Loisirs :  

A Combani, le _________________________  

Signature des parents :  

  



DECHARGE MEDICALE  

A remplir individuellement pour chaque enfant inscrit au 
centre  

Je soussigné(e) .................................................................................................., parent de 
l’enfant ....................................................................., né(e) le .................................  

□ Autorise les responsables de l’association N’Yamba à prendre, le cas échéant, 
toutes les mesures (hospitalisation et/ou intervention chirurgicale) que l’état 
de santé de mon enfant nécessitera.  

□ Autorise le personnel de N’Yamba à agir en cas d’accident pour prendre 
toutes les mesures nécessaires concernant mon enfant.  

□ Autorise le personnel de N’Yamba à transporter mon enfant à l’hôpital par les 
services de secours en cas de besoin.  

Le ............................................. A ...........................................  

Signature :  

RENSEIGNEMENTS (indispensables en cas d’hospitalisation ou accident)  

Nom et Prénom de l’Assuré social : ……………………………………………………… 

 N° de Sécurité Sociale : ...............................................................................................  

Références et adresse de votre Centre de Sécurité 
Sociale ...................................................................................................................................... 

Nom et Références de votre Mutuelle 
Complémentaire : ................................................................................................................... 

Nom et adresse de votre compagnie d’assurance et numéro de 
Police : ........................................................................................................... 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX  

Mon enfant est sujet à des allergies : ............................................................................  

Mon enfant suit un traitement pour ............................................................................... 
Autres : .......................................................................................................................... 
Signature : 


