MERCREDIS AERES 2024-2025 DE LA MAISON DE QUARTIER SOUS L’ETOILE

Généralités Préinscriptions de leur age et du nombre de places
* Les activités et I'accueil se déroulentd  * Le bulletin de préinscription ci- disponibles, de la formule choisie :
la VILLA MARIGNAC apres doit étre envoyé dés le lundi demi-journée (avec ou sans repas) ou

28, av. Eugéne Lance

1212 Grand-Lancy ou I'équipe d’ani-
mation accueille jusqu’a 32 enfants
par mercredi. Les journées sont orga-
nisées autour d'activités variées telles
que bricolages, jeux, balades, sorties,
spectacles et animations diverses.

Les mercredis aérés sont réservés
aux enfants de LANCY uniquement.
Les enfants de 4 ans doivent étre
obligatoirement scolarisé-es

(1P en Suisse).

Afin de favoriser la mixité d’ages entre
les enfants fréquentant les activités,
un certain nombre de places est prévu
dans chaque catégorie
(4a6anset7a11ans).

Dans le cas ou nous ne pourrions pas
accepter tous les enfants, vous rece-
vrez alors un courriel vous informant
que votre enfant est inscrit-e sur liste
d’attente. Nous vous téléphonerons
dés qu’une place se libérera.

13 mai a partir de 19h (les courriels
envoyés avant 'heure ne seront pas
pris en compte) le bulletin de préins-
cription diment complété doit étre
envoyé par mail a 'adresse
mercredis@mqsousletoile.ch

Une permanence sera ouverte a I'ac-
cueil de la maison de quartier le lundi
13 mai entre 19h et 19h30 pour les
personnes n’ayant pas la possibi-
lité d’envoyer leur préinscription
par courrier électronique.

+ Ces préinscriptions sont enregistrées
dans l'ordre d’arrivée. Dans un délai.
de dix jours I'équipe organisera la
répartition des enfants en fonction

journée entiére.

+ Dans ce méme délai, vous recevrez
un courriel vous confirmant la partici-
pation de votre enfant aux activités du
mercredi dés le 4 septembre 2024.
Dans ce cas, votre inscription est
valable pour toute I'année scolaire
(jusqu’au 18 juin 2025).

Paiements
La facturation est trimestrielle.

1¢" trimestre (septembre - décembre)
paiement de la facture avant fin ao(t

2¢m trimestre (janvier - mars) paiement
de la facture avant fin décembre

3¢me trimestre (avril - juin) paiement de
la facture avant fin mars
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L’enfant qui est absent 3 mercredis consécutifs sans prévenir et sans raison valable verra son inscription
annulée pour le reste de I'année scolaire et ceci sans avertissement préalable.

TARIFS HORAIRES PRIX TRIMESTRIEL

Arrivée entre Départ entre 1 enfant
LA JOURNEE 8h et 9h 17h30 et 18h CHF  210.- CHF 395.-
LE MATIN SANS REPAS 8h et 9h 11h30 et 12h CHF  75- CHF 125.-
LE MATIN AVEC REPAS 8h et 9h 13h  et13h30 | CHF  110.- CHF 195.-
L’APRES-MIDI AVEC REPAS 11h30 et12h | 17h30 et 18h CHF 135.- CHF  245.-
L’APRES-MIDI SANS REPAS 13h et 13h30 | 17h30 et 18h CHF  100.- CHF 175

Lieu de Iactivité :

Villa Marignac

28, avenue Eugéne Lance

1212 Gd-Lancy

Tél.: 022794 42 32

(uniquement pendant les heures d’accueil le mercredi)

Renseignements :

Maison de quartier Sous I'Etoile
73 av. des Communes-Réunies
1212 Gd-Lancy

Tél: 022 794 55 33

Email : mq.sousletoile@fase.ch
(14h-18h du lundi au jeudi) :



BULLETIN DE PREINSCRIPTION

COMMENT UTILISER CE FORMULAIRE ?

1) Remplir le pdf et I'envoyer par e-mail :
Télécharger le pdf / Avec Acrobat Reader (ou autre) : remplir le
pdf / Pour enregistrer le formulaire rempli, sélectionnez Fichier
> Enregistrer sous et renommez le fichier. / Joignez-le au mes-
sage e-mail que vous nous envoyez

2) Imprimer le formulaire
Télécharger le pdf / Avec Acrobat Reader (ou autre) : remplir
le pdf / Cliquez sur le bouton Imprimer ou choisissez Fichier >
Imprimer

Je préinscris mon/mes enfant/s
Prénom Nom

Enrant 1

ENFANT 2

ENFANT 3

Nom du parent (si différent de celui de I'enfant)

Adresse :

No Postal :

Adresse mail :

Tél. portable (Mére) :

Localité :

] LE MATIN
[] LE MATIN

] TOUTE LA JOURNEE

Fille Gargon Date de naissance

[ [l
[ [
[ L]

NO
Tél. prive :

Tél. portable (Pére) :

[] LUAPRES-MIDI
[] LUAPRES-MIDI

Personne a avertir en cas d’urgence, et si les parents ne sont pas joignables :

Nom Prénom

Nom de 'Assurance maladie / accident :
Enrant 1 ENFANT 2 Enrant 3

L'enfant D I:' D

Si oui, laquelle / lequel ? :

Régime alimentaire particulier :

Recommandations et remarques diverses :

En cas de nécessité jautorise les responsables a donner de 'homéopathie & mon enfant (Arnica, etc.) :

Tél.
Nom de 'Assurance R.C. :

souffre d'une maladie, d’une allergie ou d’un handicap particulier.

Oui |:| Non |:|

La Mq Sous I'Etoile prend des photos lors des activités et en utilise dans sa communication papier et web. Merci de nous informer par mail si

vous ne désirez pas que votre enfant soit pris en photo.

Je soussigné(e)

(nom et prénom du représentant légal) déclare inscrire mon enfant,
avec son accord, aux mercredis aérés organisés par la Maison de
quartier Sous I'Etoile.

Jai rappelé a mon enfant qu'il doit respecter les consignes données par
I'équipe d’encadrement ainsi que les régles de prudence habituelles.
En cas d’urgence, jautorise les responsables de la Maison de quar-

tier a prendre toutes mesures nécessaires a la santé de mon enfant,

y compris celles préconisées par le médecin consulté.

Fait a le 2024

[ Je me déclare prét(e) a m'acquitter envers la Maison de quartier des
sommes qu'elle aurait & régler pour les soins donnés a mon enfant,
y compris les frais de transport.
Je joins I'attestation de mon assurance Responsabilité civile et
la carte d’assurance de mon enfant.

[] Je confirme avoir lu, compris et accepté les conditions géné-
rales d’inscription. L’envoi de ce formulaire par e-mail fait office
de signature.

Signature :



	prénom enfant 1: 
	nom enfant 1: 
	prénom enfant 2: 
	nom enfant 2: 
	prénom enfant 3: 
	nom enfant 3: 
	fille 1: Off
	fille 2: Off
	fille 3: Off
	garcon 1: Off
	garcon 2: Off
	garcon 3: Off
	date de naissance enfant 1: 
	date de naissance enfant 2: 
	date de naissance enfant 3: 
	nom du parent: 
	Adresse: 
	N°: 
	No postal: 
	Localité: 
	Tél privé: 
	E-mail: 
	Tél portable de la mère: 
	Tél portable du père: 
	journée: Off
	matin avec repas: Off
	après-midi avec repas: Off
	matin sans repas: Off
	après-midi sans repas: Off
	Nom urgence: 
	Prénom urgence: 
	Tél d'urgence: 
	Assurance maladie / accident: 
	Assurance RC: 
	enfant 1 malade: Off
	enfant 2 malade: Off
	enfant 3 malade: Off
	Maladie ou handicap: 
	Régime alimentaire particulier: 
	remarques particulières: 
	Case à cocher 12: Off
	Case à cocher 13: Off
	Nom et prénom du représentant légal: 
	Case à cocher je confirme: Off
	Case à cocher je confirme 2: Off
	Fait à: 
	jour et mois: 
	Case à cocher je confirme 3: Off


