$.1.Vo.M. de SERMAISES Inscription Cantine Scolaire
16, Rue de Paris

45300 SERMAISES FICHE DE RENSEIGNEMENTS
& :02.38.39.72.92 Année scolaire 2018/2019

A retourner au secrétariat de Mairie

NOM de PEIeve : ..o Prénom @ ..o Classe : .ccooveeeennn..
Date de naiSSanCe @ ...ooooeveveeeeeeeeeeeeeeeeeeen, Lieu de naisSsanCe : .....oovvvvveveeeveeeeennne. Sexe: FIU MO

ASSUIANCE SCOIAITE & oo N° de CONIat & .ooeeeeeeeeeee e

(joindre obligatoirement une attestation d’assurance)

Ne° d’allocataire CAF @ oo

Pére : Responsable Légal : OUI L1 NON [J

N (=TT =T
@ :Domicile ..o, Portable .........ccoeeevieiiiine, Professionnel .......cccccoevvveviieeinen.
YN =TI o - T R
Profession @ .....ccccoveviiie i EMPIOYEUr & oo

Mere : Responsable Légal : OUI L1 NON [J

NOM & e =T 010 1 2
AN (=TT
@ :Domicile ..o, Portable .........ccoveeeevieiiiene, Professionnel ........ccccoevvveiiieeinnen.
PN (=TS TN o - T R
Profession : ..o EMPIOYEUN oo

Autre : Responsable Légal : OUI [ NON [J

1[0 2 RS =T 010 1 TR
YN0 LT
@ Domicile .....ocooevieieie, Portable ..........cooovvveviiiiinee Professionnel .......cccccceevvveeivinnennn.
PN LY o 0 U1
Profession : ..o EMPIOYEUN oo

FaCture & Etablir QU NOM 08 1 IVl oot e e e ettt e e e e e e e e e et eeeeeeeseeettereeaaeeeenaaas
AL S S & ettt e et e et e e e ——tteee e e e e e ———eeeeeeeeeeer———teeaeeeeaare—————aaaaaaaaa

JE€ SOUSSIGNA(E) eovveeeiiiieiiieieeie ettt déclare exacts les renseignements
notifiés ci-dessus. Je déclare avoir pris connaissance des conditions particuliéres et générales
du réglement intérieur de la cantine scolaire et les accepter.

Signature

=




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

MEECIN TraItaNt & oot e e e e T8l o e
AT & oo

Protocole d’Accueil Individualisé (P.A.I.) : OUI LJ NON [

N 12T 0TSSP
CoNtre INAICALIONS AIIMEBNTAITES I ...eiiioteeiiiieteieeeieeeeeeteeeeesteseeessaeeeessassseessasseesesasssesesaseseessasssesesasseesesasseeesannreees

Y Eo L= o =R T 0] o U= S

JE SOUSSIGNE(E) wvveeveeerieiieeie et rte ettt ae e , responsable 1égal de 1’enfant,
autorise, en cas d’urgence, le responsable de la cantine scolaire a prendre toutes mesures (traitement
médical uniquement dans le cadre d’un P.A I, hospitalisation, etc...) rendues nécessaires par 1’état
de santé de mon enfant.

Signature

Pour les nouveaux inscrits ou tout changement de situation :
» Joindre a ce document photocopie du livret de famille et derniére notification CAF




