
NOM : ……………………… PRENOM :…………………………………… CLASSE : …….. 



Mercredis et vacances scolaires 

 * Noter le tarif qui correspond à votre quotient familial 

Paiement par chèque à l’ordre de l’AFPM-EDPP (possibilité d’en faire 2 débités le 10 de chaque mois) 

 

Grille tarifaire selon les quotients familiaux 

Signature 

Période 1 

Période 2 

Période 3 

Période 4 

Période 5 

14€

16€

18€ 

Nbre 

Nbre 

Nbre 

Nbre 
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14€

16€ 
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Prix 

* 
* 

Prix 

* 
* 

Prix 
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* 

Prix 
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18€

25€

27€ 
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= 
= 

 
= 
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16€

22€

24€ 

Total 

Total 

Total 

Total 

Total 

Tranche 

A 

B 

C 

Quotient
Familial 

900€ < 

900€ -1300€ 

> 1300€ 

½ journée + repas

1er 
enfant 2ème et + 

Journée + repas 

1er 
enfant 2ème et + 

 

Demi-journée 
Journée 

Demi-journée
Journée 

Demi-journée
Journée 

Demi-journée
Journée 

Demi-journée
Journée 
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