RESTAURANT SCOLAIRE MUNICIPAL & GARDERIE PERISCOLAIRE

DEMANDE D’INSCRIPTION ou REINSCRIPTION

Mdar-de-Bretagne

ENFANTS INSCRITS :

ANNEE 2013/2014

NOM Prénom Sexe

Ecole
St Joseph

Ecole

Clesz Publique

Date naissance

PERE OU RESPONSABLE LEGAL

Nomde jeune Fille @i e

Prénom : ......oooiiiiii NE(©)e. ..o,
DOMICIIE ©ee e
Ville s oo, Code postal @ .........ccoeeevrrenene
Tl fiXe: oo Tél portable................ceee...
Adresseemail : ... @..onie
ProfeSSION & ...
EMPIOYRUN & L.
N° allocataire (CAF 0U MSA) & ...

En cas d’urgence :

Tél Travail : ......coooeiiinn Autre n° de téléphone : .................

MERE OU RESPONSABLE LEGAL

Nomde jeune Fille c.....oo s
Prénom: ........coooiiiiiiiie, AL ) (T

Ville: oo Codepostal @ ......c.ceeviviininnnn.
TelLfiXe: oo Tél portable............ccc.eevenenn.
Adresse email @ .........c..ooiiiiinnin. @..oneeee e
PrOTESSION & o.eieie e
EMPIOYRUN & .
N allocataire (CAF OU MSA) & ..o,
En cas d’urgence :

Tél. Travail : ......oooooiiiiinn Autre n° de téléphone @ ..................

Les repas de mon enfant seront facturés a : (si adresse différente de Responsable Iégal)

Nom et prénom du PayeUr & .......oovieieiiei e
Aresse du PaYBUN .....ovieit it e
Code Postal & .........cevvenenne. Ville : oo

TEL dU PAYBUN OBIIALOIIE & ...t oo et oot et e et s et e et e et e et et e et e et e et e et ees eas tes eae ees ae 2en e st e eas bee eae ben eas ten eae een ae ean

RESTAURATION SCOLAIRE MUNICIPAL

Inscription au restaurant scolaire : Q Oui

Si oui, jours de fréquentation : Q Lundi

ad Non

Q Mardi Q  Jeudi Q  Vendredi

O  Mercredi (jours de classe)

Je certifie sur I’honneur ’exactitude des renseignements figurant ci-dessus.

Je reconnais avoir pris connaissance du reglement de service du restaurant scolaire, consultable auprés de la mairie.

Je signalerai toute modification pouvant intervenir au cours de 1’année scolaire (adresse, situation familiale, professionnelle...).
Jautorise la restauration scolaire a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’accident grave (médecin, transport a I’hopital).

Inscrire la mention « Lu et approuvé »

Date

Signature(s)




vl een

GARDERIE PERISCOLAIRE

Nombre d’enfant(s) a charge : ..., Nombre d’enfant(s) a la garderie & .......................

Prise en charge de I’enfant aprés la garderie (rayer les mentions inutiles) :

J8 SOUSSIGNE(R), +.vririiii e mere*, pére *, tuteur* investi(e) de I’autorité parentale *ou
de la garde du MINEUr * : AULOTISE .......o.ieininie it e e e e a le prendre en charge a la fin de la
garderie sous la responsabilité des parents.

Informations médicales :

L’enfant est-il sujet a des problémes particuliers sur le plan de la santé (allergies, traitement en cours, régime, précautions a
DN 2.t

Je certifie sur I’honneur ’exactitude des renseignements figurant ci-dessus.
Je signalerai toute modification pouvant intervenir au cours de I’année scolaire (adresse, situation familiale, professionnelle...).
Jautorise la garderie a prendre toutes mesures nécessaires en cas d’accident ou de maladie (médecin, hopital).

Inscrire la mention « Lu et approuvé » Date Signature(s)

RESERVE A ADMINISTRATION ( ne pas remplir S.V.P.)

DATE DE RECEPTION : ..ottt e e et e e et e et e e e e e e e e e e e e et e ea e e e e ea e aa e e et eea e e et eaan e ea e an s eanns




