Commune de Clémont

INSCRIPTION CANTINE

ANNEE 2017/2018

DOCUMENT A COMPLETER ET A RAMENER AU PLUS TARD LE 31/07/2017

DOCUMENTS A FOURNIR :
e ATTESTATION DE RESPONSABILITE CIVILE
e COUPON DU REGLEMENT INTERIEUR SIGNE + Fiche d’inscription

Nom et prénom de Penfant: ...
Date de NaiSSANCEe | .......eevvvvvvvvrvererereeeeeeereeeneeeene
CLASSE : .,

Compagnie d’assurance et numéro de police :
Responsabilité civile : Individuelle accident :

Nom, prénom et adresse (pére et mere ou tuteur) :

*Rayer la mention

PIE & e et s re e en autorité parentale oui* non*
ATESSE ottt ettt sttt e et et ettt she st e e R eaea b et et et e R aReebe et ste e Renbesber et et e ans

N° téléphone fixe : .cooeveevveieirrireine, Portable......cocovrveveinrinienn, Professionnel : ......ccoeveevevenenns
Adresse E-MAIL : ..ottt e st s e

Y =T o U autorité parentale oui* non*
Adresse (Si AIffErENTER) ...t ettt e stesbe st st e et s b et e s e s aan s

N° téléphone fixe : ..cooceeeeeerecreriereeene, Portable......ccocoeecereinrierenen, Professionnel : ......cccoeveveveeeennnne..
Adresse E-MAIL (Si GIffEFENTER) oottt sttt er e ee et sre bt beaberaesersarsensete s savnenns

PERSONNES A JOINDRE EN CAS D’URGENCE

1\ ToT 0 I =T oo o o FE U PUROE
N° téléphone :.....cccccevveeeeciiee e, Portable ..
NOM PreNOM . iiiieiiei ettt ettt ettt et e st e s bte e st bt e sbbeesabeeesbeeesabaeesasaeesabeeesaseeesabeeanns
N°® t&lEphone :......coeeeiieeeeieee e, Portable :..........

1\ ToT o 0 I =T o Vo] o o U URUURUROE
N° tElEphoNne :.....coeveciieeeeieee e, Portable reeee e

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX :

Coordonnées du médecin traitant :

- ALLERGIES (PAI ODBlIAtOIre) & c.uveeeieeeiiei ettt ettt st aer et st e bes s s s es s b

S IMIALADIES & ettt e s e e e e et b sresre et e e s ee et

S AUT RES & et e e et e et et e she et et er e r e e
Mairie de Clémont — 2, Place Albert Boyer — 18410 CLEMONT

Tel. 02-48-58-87-87 — Fax. 02-48-58-87-88 — Courviel : mairie-clemont@orange.fr




Commune de Clémont

Si votre enfant souffre d’'une maladie chronique (allergie, intolérance alimentaire, épilepsie,
asthme...) vous devez demander la rédaction d’un Projet d’Accueil Individualisé(PAl)* par le
meédecin scolaire, en accord avec le médecin traitant.

*PAl = Vous reporter au reglement intérieur

Fréquentation a la cantine :

LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI
U O O O

JE SOUSSIZNEB(R) ottt ettt e e et ettt as e eteete et sbe s se s esbestesseb et easaaeate et ebessenssaessentet et et ernane s
Responsable légal(e) de I'enfant ci-dessus nommé,

Certifie exact les renseignements portés sur la fiche d'inscription et m’engage a signaler tout
changement,

Déclare avoir pris connaissance et accepter le reglement intérieur de la cantine
scolaire,

A , le

Signature :

Mairie de Clémont — 2, Place Albert Boyer — 18410 CLEMONT
Tel. 02-48-58-87-87 — Fax. 02-48-58-87-88 — Courviel : mairie-clemont@orange.fr



