$.1Vo.M. de SERMAISES INSCRIPTION CANTINE SCOLAIRE

16, Rue de Paris

45300 SERMAISES FICHE DE RENSEIGNEMENTS
®:0238.39.72.92 Année scolaire 2021/2022

A retourner au secrétariat de Mairie

NOM de PEIeve : ..ovveeeeeeeeeeeeeeeeeeae Prénom ;..o Classe : .ccoovueeeennn.
Date de naiSSanCe & ...oooveveveeeeeeeeeeeeeeeeeeen, Lieu de naiSSanCe : .....oeeeeeeeeeeeeeeeeennne. Sexe: FIU MO
ASSUrANCE SCOIAITE & oo N° de CONEIAt & .ovveeeeeeeeeeee e

(joindre obligatoirement une attestation d’assurance)
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JE€ SOUSSIGNA(E) vevveeeieiiieiiieieeie ettt déclare exacts les renseignements
mentionnés ci-dessus. Je déclare avoir pris connaissance des conditions particulieres et
générales du réglement intérieur de la cantine scolaire et les accepter.

Signature

Pour les nouveaux inscrits ou tout changement de situation
joindre a ce document la photocopie du livret de famille




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

MEECIN Traitant & oo Tl o e
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Protocole d’Accueil Individualisé (P.A.I) : OUI L1 NON [
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MalAdIES CRFONMIGUES ..ot b e skt b bbb e et e it bt b e b nn e nenne e

JE SOUSSIGNE(E) .vveevvereeiieeie ettt nre s , responsable 1égal de 1’enfant,
autorise, en cas d’urgence, 1a 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




