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Merci de remplir un questionnaire par enfant

Ecole fréquentée  .............................................................................................................................. 

Classe / niveau scolaire : ..................................................................................................................

ACCUEIL DU MATIN

ÊTES-VOUS SATISFAIT DU SERVICE ?
� satisfait
� peu satisfait
� pas du tout satisfait

pour quelle(s) raison(s) : .................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

VOS ENFANTS VOUS FONT-ILS UN RETOUR POSITIF ? 

� oui  non

QUELLES SONT VOS ATTENTES VIS À VIS DE CE SERVICE ?
Classer par ordre de priorité 

� jeux
� détente
� lecture
� autre(s) :  ............................................................................................................................................

S’IL Y AVAIT UNE CHOSE À CHANGER/AMÉLIORER, CE SERAIT LAQUELLE ? 
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................

DES OBSERVATIONS ?   ...........................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

TEMPS PÉRISCOLAIRES
Votre avis nous intéresse ! 

A l’attention des parents dont le(s) enfant(s) fréquente(nt) les temps periscolaires.
La commune met en place depuis de nombreuses années un service périscolaire pour 
accompagner les familles dans leur vie quotidienne : accueil du matin et du soir ainsi qu’un service 
de restauration scolaire.  
La municipalité lance une réflexion sur ces temps périscolaires et leur organisation. Vous 
êtes, avec vos enfants, les premiers usagers de ce service, il est important de recueillir de 
votre avis sur son utilisation. 

MERCI D’ADRESSER CE QUESTIONNAIRE POUR LE 30 AVRIL (DERNIER DELAI) 
- en complétant le formulaire en ligne sur www.mairie-gleize.fr ou sur le portail famille
- par mail à l’adresse servicescolaire@mairie-gleize.fr
- en le déposant dans la boîte aux lettres de la Mairie à l’attention du service scolaire 
Nous vous invitons à privilégier le remplissage en ligne.



RESTAURATION SCOLAIRE

ETES -VOUS SATISFAIT DU MENU ?
� Satisfait
� Peu satisfait
� Pas du tout satisfait. Pourquoi ?

QUEL EST LE NIVEAU DE SATISFACTION DE VOTRE ENFANT LORS DE SON TEMPS DE 
REPAS ?

� Satisfait
� Peu satisfait
� Pas de tout satisfait

SUR SON TEMPS DU MIDI, VOTRE ENFANT APPRECIE ? 
Classer par ordre de préférence 

� Les copains
� Le menu
� Les activités
� Votre enfant n’a pas d’autre choix que de déjeuner au restaurant scolaire

S’IL Y AVAIT DES CHOSES À CHANGER/AMÉLIORER, CE SERAIT LESQUELLES ? 
............................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................

DES OBSERVATIONS ?   ...........................................................................................................................
............................................................................................................................................................................ 

ACCUEIL DU SOIR

ÊTES-VOUS SATISFAIT DU SERVICE ?
� satisfait
� peu satisfait
� pas du tout satisfait

pour quelle(s) raison(s) : .................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

VOS ENFANTS VOUS FONT-ILS UN RETOUR POSITIF ? 

� oui  non

QUELLES SONT VOS ATTENTES VIS À VIS DE CE SERVICE ?
Classer par ordre de priorité 

� devoirs
� jeux
� détente
� autre(s) :  ............................................................................................................................................

S’IL Y AVAIT UNE CHOSE À CHANGER/AMÉLIORER, CE SERAIT LAQUELLE ? 
............................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................
DES OBSERVATIONS ?   ...........................................................................................................................
............................................................................................................................................................................

Mairie de Gleizé
04 74 65 37 30 
contact@mairie-gleize.fr www.mairie-gleize.fr par

Gleizé
ma ville
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