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Inscription à la Ruche année 2025-2026 
Du 1er septembre 2025 au 31 août 2026

Nous contacter : 03.84.90.30.35 
ruche.miel@mairie-offemont.fr

Né(e) le :Nom, prénom de l'enfant :

Adhésion le : ....................... Sexe : M F

Ecole : Enseignant(e)........................................................ ........................................... Classe : ....................

Type de famille : Parentale Monoparentale AccueilRecomposée

PARENTS DE L'ENFANT ou RESPONSABLE LEGAL

Adresse du domicile :

Nom, Prénom :

Père  Beau-père ResponsableMère  Belle-mère Responsable

Tél. Domicile/Portable :

Courriel :

Date de naissance :

Personnes à joindre en cas d'urgence :

Nom/Prénom Lien de parenté N°Téléphone Adresse

su
iv

ez
-n

ous sur facebook

NOM ET ADRESSE DES EMPLOYEURS

PèreMère

Nom employeur :

Adresse de l'employeur :

Profession des parents :
Téléphone travail :

Allergies et Intolérances : .....................................................................................................................................................................

Régime alimentaire : Menu du jour Menu sans viande

Caf de belfort Autre C.A.F.

....................................................
....................................................................................................

....................................................Nom allocataire :N° Allocataire C.A.F. :

C.A.F. d'appartenance :



OUI NON Piscine autorisée : OUI NON

Mon enfant est bénéficiare de l'AEEH :

Recommandations des
parents :

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Médecin traitant : .....................................................................................Dr : ........................................................Téléphone

Adresse : ..............................................................................................................................................................................................

Problèmes de santé : Oui  Non 

....................................................................................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Précisez : ....................................................................................................................................................................

J'autorise mon enfant, à rentrer seul à la fin des activités OUI NON

Pendant les activités, j'autorise à ce que mon enfant soit photographié et/ou filmé pour la création de souvenirs et d'archives.

NONOUI

J'autorise l'utilisation de ces supports pour la promotion et l'information (presse et journaux locaux, nouveau média, affiches...)

NONOUI

 J'AUTORISE la structure à m'envoyer par mail les documents relatifs à son fonctionnement (factures, attestations 
fiscales, ...)

 J'AUTORISE le personnel de la structure à prendre toutes les initiatives nécessaires en cas d'accident ou de 
maladie de mon enfant, y compris appel des secours et hospitalisation.

 JE M'ENGAGE à prendre connaissance du réglement intérieur de la Ruche dans lequel se trouve les règles et tarifs de 
l'Accueil Collectif de Mineurs et des études surveillées et à le respecter.

Signature :......................................................................................... , le ......................Fait à

Documents à joindre avec cette fiche de renseignements : 

- Une copie des vaccins à jour.
- Une attestation d'assurance extrascolaire.
- Un R.I.B.

La session du Logiciel Belami  pour les réservations ne sera ouverte que si le dossier est complet.

Retrouvez toutes les informations concernant La Ruche sur le site Illiwap de la Commune d'Offemont : 
https://www.mairie-offemont.fr/

Pour tout renseignement :
LA RUCHE - Rue des Eygras
90300 OFFEMONT - Tél. 03 84 90 30 35
ruche.miel@mairie-offemont.fr
www.mairie-offemont.fr

L'enfant sait-il nager ?

OUI NON

Mon enfant bénéficie d'un dossier MDPH : OUI NON

Précisions : ...........................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................




