
Nom de l’élève : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : �������������������������������������������������������                                                    

Date de naissance : . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . .  / . . . . . . . . . .

Adresse de l’élève : ��������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                             

Code Postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Commune : ��������������������������������������������������������������������������������������                                                                                   

Etablissement fréquenté : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Classe  : ������������������������������                            

PARENT OU REPRESENTANT LEGAL :

Nom : M. – Mme – Melle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : ������������������������������������������                                       

Lien :  Père      Mère        Autre (à préciser) : ����������������������������������������������������������������������������                                                                         

Adresse : �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                              

Code Postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Commune : ��������������������������������������������������������������������������������������                                                                                   

Adresse e-mail : �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                  

( Domicile . . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . .        Travail . . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . .         Portable : . . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . .

AUTRES PERSONNES A PREVENIR LE CAS ECHEANT
En cas d’impossibilité de joindre le parent ou le représentant légal :

Nom : M. – Mme – Melle : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Prénom : ��������������������������������������������                                         

Lien : ������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                                   

Adresse : �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                              

Code Postal : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Commune : ��������������������������������������������������������������������������������������                                                                                   

Adresse e-mail : �������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������                                                                                                                                  

( Domicile . . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . .        Travail . . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . .         Portable : . . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . . /. . . . .

restaurant scolaire

FICHE D’INSCRIPTION
ANNEE SCOLAIRE ……… / ………



Fréquentation du Restaurant Scolaire :

1. Abonnement   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                                    

Impératif : préciser le ou les jour(s) de fréquentation en cochant la case correspondante

	 Lundi 	 Mardi 	 Jeudi 	 Vendredi

	 	 	 	

2. Repas occasionnels   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                                       

(Présence à confirmer impérativement à l’école le matin avant 9 h 30)

Nb : Le tarif du repas occasionnel sera appliqué pour tout convive dont le dossier d’inscription ne 
mentionnera pas le type d’abonnement choisi.

3. Sollicitation du tarif social
Si vous souhaitez obtenir un tarif social demi-tarif ou tarif minimum, merci de joindre un courrier 
adressé à Madame la Vice-Présidente du CCAS.

 Remarques/précautions particulières liées à la santé de l’enfant :

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 Autorisation en cas d’urgence :
Je, soussigné(e) M./Mme . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  autorise les services municipaux 
de restauration et de surveillance à prendre toute mesure qui s’impose en cas de nécessité et à faire 
transporter mon enfant à l’hôpital le plus proche.

Fait le . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Signature du responsable légal :
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Pour nous aider à évaluer l’accessibilité et l’utilisation du service internet relatif à la cantine scolaire, 
et si vous le souhaitez, nous vous remercions de bien vouloir répondre à la question suivante :

Disposez-vous d’un accès Internet ?    �A votre domicile :	  oui	  non  
Sur votre lieu de travail :	  oui	  non


