
 
 
 

Demande d'inscription pour la cantine scolaire 
   

 

 

Coordonnées de l’élève : 

Nom ........................................... Sexe ........................................... 

Prénom ........................................... Nationalité ........................................... 

Date de naissance ........................................... Langue maternelle ........................................... 

Adresse ........................................... Langue parlée ........................................... 

CP-Ville ........................................... Tél. portable ........................................... 
 

L'élève vit avec □ ses parents □ sa mère seule □ son père seul □ autres : …………… 
 

Parents séparés/divorcés : Autorité parentale □ Maman □ Papa 

 

Coordonnées du père / partenaire : 

Nom ........................................... Etat civil ........................................... 

Prénom ........................................... Profession ........................................... 

Adresse ........................................... Employeur ........................................... 

CP - Ville ........................................... Taux d'activité ........................................... 

Tél. privé ........................................... Adresse de ........................................... 

Tél. portable ........................................... l'employeur ........................................... 

E-mail ........................................... Tél. prof. ........................................... 
 

Coordonnées de la mère / partenaire : 

Nom ........................................... Etat civil ........................................... 

Prénom ........................................... Profession ........................................... 

Adresse ........................................... Employeur ........................................... 

CP - Ville ........................................... Taux d'activité ........................................... 

Tél. privé ........................................... Adresse de ........................................... 

Tél. portable ........................................... l'employeur ........................................... 

E-mail ........................................... Tél. prof. ........................................... 
 
 

(Demi-) Frères et  ........................................... Né(e) le ........................................... 

sœurs qui  ...........................................  ........................................... 

fréquentent l'UAPE ...........................................  ........................................... 

 
 

Assurance RC ........................................... Médecin traitant ........................................... 

Assurance maladie ........................................... Tél. médecin ........................................... 

Allergies ........................................... Intolérances ……………………………………….. 

Maladie ........................................... Divers ……………………………………….. 

 



 
Adresse de facturation : 

□ Père □ Mère □ Autre 

Autre adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 
 

Fréquentation de l'élève : 
 
Début du contrat : ………………………………….. Niveau de scolarité : ………………………………….. 

Fin du contrat : ………………………………….. 
 

□ Régulier □ Irrégulier 

Dans les deux cas, merci de cocher ci-dessous les prestations souhaitées. 
 
 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

     

 
 
➢ Le contrat de fréquentation fixe peut être modifié au maximum deux fois par année scolaire pour autant que les 

prestations désirées soient disponibles. Toute demande de changement d’inscription doit être formulée à la Direction 
de l’UAPE au minimum deux semaines à l'avance.  
 

➢ Une fréquentation avec des horaires variables est accordée seulement aux parents qui ont des horaires de travail 
irréguliers. Le planning de fréquentation est à transmettre par écrit au plus tard deux semaines à l'avance directement 
à la structure fréquentée. Les plannings hors délai ne seront pas pris en considération. Une fréquentation au minimum 
d’un jour par semaine est exigée. En cas d’absence ou de non-inscription, l’équivalent d’une prestation complète sera 
facturé. 

 

➢ Prix : la prise en charge avec le repas est fixée à Fr. 10.50.-/jour. 
 
 
 

 
Par sa signature, le parent atteste avoir pris connaissance du règlement de la cantine scolaire ainsi que des modalités de 
facturation (à consulter via www.nendaz.org) et les accepte. 
 

Date : …………….……………..…………. Signature : …………………………………..…………. 
 

 
 
Ce formulaire est à retourner par courrier à : UAPE Le Nend'Jardin - Rte de Nendaz 869 - 1997 Haute-Nendaz 
 
 

 
A remplir par la Direction de l’UAPE : 

Date de réception de la demande : ……………..…………….. Date de réception du dossier complet : ……………..…………….. 

 

Etat de l’inscription (validée / liste d’attente / refusée : ……………………………………………………………………………………………… 


	Nom_enfant: 
	Prénom_enfant: 
	Nationalité: 
	Date_naissance: 
	Adresse_enfant: 
	CP_Ville: 
	Langue maternelle: 
	Votre enfant vit avec: Off
	Il vit avec: 
	Sexe: 
	Autorité parentale_maman: Off
	Autorité parentale_papa: Off
	Langue parlée: 
	Téléphone: 
	Nom du père: 
	Prénom du père: 
	Adresse du père: 
	Localité du père: 
	Téléphone privé du père: 
	Natel du père: 
	Email du père: 
	Etat civil du père: 
	Profession du père: 
	Employeur du père: 
	Taux d'activité du père: 
	Adresse de l'employeur du père: 
	Téléphone prof: 
	 du père: 
	 de la mère: 

	Nom de la mère: 
	Prénom de la mère: 
	Adresse de la mère: 
	Localité de la mère: 
	Téléphone privé de la mère: 
	Natel de la mère: 
	Email de la mère: 
	Etat civil de la mère: 
	Employeur de la mère: 
	Taux d'activité de la mère: 
	Profession de la mère: 
	Adresse de l'employeur de la mère: 
	Frères et soeurs1: 
	Date naissance frères et soeurs1: 
	Frères et soeurs2: 
	Frères et soeurs3: 
	Date naissance frères et soeurs2: 
	Date naissance frères et soeurs3: 
	Assurance RC: 
	Assurance maladie: 
	Allergies: 
	Maladie: 
	Médecin traitant: 
	Téléphone du médecin: 
	Intolérances: 
	Divers: 
	Père: Off
	Mère: Off
	Autre: Off
	Autre adresse: 
	Débutcontrat: 
	Niveau_scolarité: [ ]
	Fincontrat: 
	Fréquence: Off
	Lundi: Off
	Mardi: Off
	Jeudi: Off
	Vendredi: Off
	Date du jour: 


