Commune de Notre Dame de Riez

Année scolaire 2023 ‘ 2024

RESTAURANT SCOLAIRE
Fiche de renseignements

Ce questionnaire est a remettre au responsable du restaurant scolaire, au Point | ou en Mairie, avant le premier jour de fréquentation.

NOM de I'enfant ...........cceveernirrreerseereeeseesse e PrENOM.. ..

Date & lieu de NaiSSaNnCe ........cccoveevrreererereerincerreeee e Sexe Masculin O Féminin O

ClASSE ...uvuiveviiecieiete e Nom de I'ensSeignant(€) ........cccvvererviereiieriiniieresee e
Nom, prénom du (des) responsable(s) légal (Iégaux) : ........... Nom, prénom du (des) responsable(s) légal (Iégaux) : ...............
QuahtePereD ................ MereEI ................. TuteurEI Quahte ....... PereEI ................. MereEl ......................... Tuteurl:l
AFESSE & oot AIESSE & oottt
Téléphone domiCile : ......ccovvvevecceess e Téléphone domiCile : .......covveeeeeisreeeeee e
Téléphone portable : ..o, TElEphone portable : ..o
Adresse COUITIEI & ...vvveiiiiiiieee e Adresse COUMTIEI & ...vvvveeisiiiiiee e
Situation familiale : ~ Célibataires U Mariés 4 Pacsés U Vie maritale O Divorcés/séparés 4
Nom et adresse de I'employeur : ..........ccovvvveeeeiessieiennns Nom et adresse de I'emplOyeur : .......ccccceveeeeeir e
N° de tIEPRONE & ......cveceec s N° de tEIEPNONE : ..o s
Nom et prénom de I'allocataire (CAF MSA ou autre) ....... :
................................................................................................. N° d'allocataire ...........cococvvieerrceries s
Frére(s) et/ou sceur(s) fréquentant 'école : Nom / prénom Année de naissance
Régime alimentaire : tous aliments 1 sans porc U
Est-il allergique @ Certaing @lIMENTS 7 ... ..o s bbbt
Si oui, quels aliments (Ui SONEINEEIAIES 7 .....c.cviiiiiiiccccce e et b bbbt bbb s s s s s s st aebena

Dans ce cas, fournir un certificat médical de 'allergologue. A défaut de non présentation d’un certificat médical, 'enfant ne pourra étre admis au restaurant

scolaire.

Personne a joindre en cas de nécessité si les parents sont absents (téléphone indispensable)

M QUAITE ..o B st
M QUAITE ..o B oo
Nom du MEdeCin traitant © .........coeiiieieriee e B o e
AMESSE & ..ottt h bR AR E R bRttt
JE SOUSSIGNE. ..ot responsable légal de I'enfant ... autorise le

responsable du restaurant scolaire & prendre en cas de maladie ou d’accident toutes les mesures d’urgence.

DAl & e

Signature :

Le(s) responsable(s) de I'enfant désigné ci-dessus déclare(nt) exacts les renseignements portés sur la présente fiche. ll(s) s'engage(nt)
a faire connaitre au responsable du restaurant scolaire les modifications a venir concernant les renseignements donnés ci-dessus.
Date & oo Signature :

Le(s) responsable(s) de I'enfant désigné ci-dessus déclare(nt) avoir pris connaissance du réglement du restaurant scolaire et
s’engage(nt) a le respecter.

Date & oo Signature :




