A RETOURNER EN MAIRIE

ENFANT

L0

o 3 0 T

NE(E)LE : oo A ettt e s b b e b e e s s R s snennas

SA CLASSE ..ttt s e R SRR a s
PARENTS :
Parent 1 / Représentant légal Parent 2 / Représentant légal
NOM : ..o NOM : ... s
Nom de Naissance si différent : .................... Nom de Naissance si différent : ......................
PRENOM : ... PRENOM : ... s sns s
DATE et LIEU DE NAISSANCE (obligatoire) : DATE et LIEU DE NAISSANCE (obligatoire) :
N U N .
- -
ADRESSE : ... ADRESSE : ...
CP—COMMUNE : ... CP—COMMUNE : ..o e e
7 Travail (facultatif) @ ........cooomiriieeen. ™ Travail (facultatif) : .....cooeeeiiimiee.
7 Domicile (facultatif) : ......cccooeevecrrennnen. 78 Domicile (facultatif) : .........cccoemrriiiiiiieees
B Portable : ..., B Portable: ...,
Adresse mail a communiquer (obligatoire) Adresse mail a communiquer (facultatif)

Autres personnes a prévenir en cas d’empéchement des parents :

NOM - PRENOM : ....ooieeiiiirieeiirrresssirseesss s s sesssssssrennssssensnnns Lien avec ’enfant..........c.cccevviiiiiiiiininnnenns
oY T OAutorisé.e a venir chercher I'enfant
NOM — PRENOM : .....eieeecireeeiisesssms e renn s s s mmnsas e smnns s e renns Lien avec I’'enfant.........cc.oovviiiiiiiiiiriinneens
SON B & oooeeiiieieeeeeeeeie e s O Autorisé.e a venir chercher I'enfant

Informations utiles sur la santé de ’enfant

O Asthme O Allergie Alimentaire OPAI OReégime alimentaire OAutre
PrécCiSION & ... - Merci de fournir le justificatif si présent

En cas d’hospitalisation, votre enfant sera pris en charge par le Centre Hospitalier de Redon

[J Je reconnais avoir Iu le réeglement de Ia cantine scolaire qui m’a été fourni lors de
Iinscription et m’engage a le respecter

Signatures des parents :

Les données collectées dans le cadre de ce formulaire sont exclusivement utilisées par les agents municipaux pour la
gestion du service de restauration scolaire.




