FICHE D’INSCRIPTION A LA CANTINE

» Ce document doit étre obligatoirement complété et retourné en Mairie
afin que votre enfant puisse déjeuner
au restaurant scolaire deés la rentrée de septembre

(Pour information : enfant inscrit a I’accueil périscolaire delaCDC: OUIO NON O cocher la case)

Nomdel'enfant ..............ccovviiiiiiiiiinn, Prénom .......ccooveiriii e Classe............
Date et lieu de NAISSANCE ......oooeiiiii e Sexe : Masculinoc Féminin o
Adresse de Penfant ..o e T e neenennen

Nom, prénom, adresse et tel des responsables légaux :
Pére Mére
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Nom, prénom & adresse du redevable 1€gal ...........ooi i
Nom et prénom de lallocataire CAF ... e e e e

Renseignements concernant la santé de Penfant

- Régime alimentaire : Tous aliments o Sans porc o

- Est-il allergique a certains aliments ? Oui o Non o

Si oui, quels aliments lui sontinterdits ? .................................

Dans ce cas, un certificat médical circonstancié devra étre remis.

Son état de santé nécessite-t-il des aménagements dans les activités physiques ? Oui o Non o

- Recommandations particuliéres : (& préciser ci-dessous ou a adresser, sous pli confidentiel & la mairie. Ces
informations sont fournies sous I'entiére responsabilité du représentant légal de I'enfant, excluant par Ia-méme toute
responsabilité de la Commune).

Vous voudrez bien faire connaitre sans délai toute modification, pour raison médicale, des informations ainsi fournies
et produire un certificat médical a I'appui.

En cas de besoin ou pour des informations complémentaires, vous pouvez contacter :

- Nom, adresse et n° de téléphone du médecin de famille ...........c.coovveriiiiiiin i

- Date du dernier rappel antitétanique (ou DT Polio 0U TEracoq) c..oevveiveiiiiiiiie e e

Personnes a contacter en cas de probléme si les parents sont absents (téléphone indispensable)
Indiquer de préférence les coordonnées de personnes proches géographiquement.
Attention : signaler tout changement de numéro de téléphone (fixe ou mobile)

1 SR Qualité..........cooeiii N° de téléephone ..................ooel.
Y T OUS SR Qualité........c.oooviii N° de téléephone ........................
M e Qualité.........coooii N° de télephone ........................
M e Qualité..............o N° de télephone ........................
M e Qualité..........oooeiiiii, N° de téléphone ........................
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Autorisation parentale (obligatoire) de soigner, d'opérer I'enfant

En cas d'accident grave, toutes les mesures d'urgence seront prises, y compris éventuellement I'hospitalisation.

Je soussigné(e) (NOM, PrENOM) ... ..ottt e e e e e st et s e e srr e s e s e e s e s rme e e e rmnnrees
responsable légal en qualité de pére, mére, tuteur donne l'autorisation de soigner, d'opérer, mon enfant

0 (o] 3 1) TP (Prénom).......cccveceevervrncceeree e, agé(e) de ............. ans et de pratiquer les
anesthésies générales ou locales pour ses soins durant son hospitalisation, et m'engage a payer tous les frais
médicaux, pharmaceutiques et d'hospitalisation incombant a la famille.

Certains médicaments lui sont-ils interdits pour raisons médicales ? Oui o Non O
Si oui, lesquels ?

Je soussigNE(e) (NOM, PrENOM)....cco it ee e e s raan e s
responsable légal en qualité de pére, mére, tuteur déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche.

Signatures

Le pére La mére

Reprise de I’enfant & la sortie de la cantine

Attention : I'enfant de maternelle ne peut rentrer seul a son domicile.

En cas de nécessiteé, I'enfant peut étre repris aprés le repas a la cantine par ses parents ou par une personne
majeure diment habilitée par eux.

Personnes habilitées (mentionner leur nom, qualité et numéro de téléphone). Indiquer de préférence les
coordonnées de personnes proches géographiquement.

M e Qualité ..........cooeennnn. N° Téléphone ...........cocevevnnen
M e Qualité ..........cocoevennee N° Téléphone ..........cooevvinnnns
M e Qualité ...t N° Téléphone ..........cccvneennnn.
M o Qualité ...t N° Téléphone .......c..co.oooent.

Je sousSIgNE(E) (NOM, PrENOM)...ccii ettt ettt e et te et e e e en e e s e e r e e ar e s eenins

responsable légal en qualité de pére, mére, tuteur, déclare exacts les renseignements mentionnés ci-dessus.
Date

Signatures précédées de la mention « Lu et approuvé »

Le pére La mére

Paiement des repas de cantine

Prix du repas depuis le 03/09/2018 : 2.80 €.
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