5 g gy s FICHE D'INSCRIPTION
Echillais AU RESTAURANT SCOLAIRE

ANNEE SCOLAIRE 2019 / 2020

== Au Cceur de Rochefort-Océan

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT

NOMdel'enfant : ... Prénom: ...,
Date et Het de NMAISSANICE : ..............ccooviiiiiiiiceee ettt ettt et et b s eteebe b e sseseebe s essesaeebeenseeseens
AT @SS ...ttt ettt ettt b et se et eb et s et e b e st At s e b e At es et e b e At e s e eh e b et eseebe et enseseebe s enseneeae et ennas
Classe fréquentée : ..........ccoooovieieicviieiceeeeeeeeeee Nom de l'enseignant : ...........c.ccooeeieieiiiccceeeeeeeeee e
L'enfant vit habituellement chez : U ses deux parents U son pere Usamere Lautre: ..........ccocevevveienennnn.

Si votre enfant présente une allergie, cochez la case correspondante et fournir un certificat médical.

L0 ALIITIEIIEAITES oottt et et et e e et e et e et e e e e a e e e et e e et esea e e s e eeeaeeeeneeeaneesseesneesneeeneesaneeaaeeesenneeessasaaes
L MEAICALES & ..o eae e L AULTES oo

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE PARENT RESPONSABLE

NOM © oo Prénom : ...........cccooioviiiiiiieeeeeeeeeee e
ProfesSion & .........cooviiiiiiiieiceceeee e Lieudetravail @ ..........ccooooiviiiiiiiccceeece
Téléphones : Domicile ..............cccccevvecveeeeeneannn. Travail ...............ccceeeeeeeeevannnnn. Portable....................ccoveueue...
Courriel : envoi facture par courriel : OUI : [ NON : [J

Situation familiale : O Marié(e) U Concubin(e) QO Célibataire O Divorcé(e) U Séparé(e) O Veuf(ve)
N°SS: date de naissance :

Si vous souhaitez opter pour le prélevement automatique de vos factures, compléter le contrat de prélévement

UNIQUEMENT pour les nouvelles demandes. Si vous étes déja inscrit a ce service, le contrat sera reconduit.

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'AUTRE PARENT

NOM i oo Prénom : ..ot
AATESSE (ST AIITETEIITE) = ..ottt et et e et et e st e et e et e eu e st e e st e e et eseeeeeaeeeeneeeaneeeeaeneeeeeeeeeaeeeesaenee
ProfesSion & .........cooviiiiiiiieiceceeee e Lieudetravail : ..........ccccoooiviiiiiiicceeeee
Téléphones : Domicile ..............cccccevvecveeeeeneannn. Travail ................ccooeeeeeeeeevaneannn, Portable....................ccoveueue...
N°SS: date de naissance :

PRESENCE HEBDOMADAIRE DE L'ENFANT :

Déjeunera ¢ TOUS LES JOURS
ou: ¢ LUNDI ¢ MARDI ¢ JEUDI ¢+ VENDREDI ¢ OCCASIONNELLEMENT

Personnes a contacter EN CAS D'URGENCE
INOIIL 2 ottt ettt NO de téléphone : ..........cocevveveeicieieeeeeeeeeeeee

% Fournir la copie de I'assurance responsabilité civile et extra scolaire nominative.

Je SOUSSIZNE (INOM) .....ooviiiiiiiiieeieeceieee ettt (PTéNOMm) ..o
Pere / MeEre de I'eNfant ...........c.oo.ooiiiieeeee ettt ettt ettt et et e ettt e eaa e ete e et e eeaeeeareans
déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et atteste avoir pris connaissance du

reglement du restaurant scolaire et m’engage a le respecter durant ’année.

Date : ..o Signature :



