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INSCRIPTION RESTAURATION SCOLAIRE - Année 2022-2023 / £, Fiche sanitaire de liaison
L’ENFANT . CAF, MSA, AUTRE
Ecole fréqQUENtEE & ..ot NOM & et et N® dE SECUNILE SOCIAIE & vttt ettt sttt e s e st e et s e ste st sesbes et erssaestesrnnnseraes
Prénom & oot e Date de naissance:____ / [/ N Ao I FoTor= Y = 11 I Y OO TSRS
AUAFESSE .ttt et es et st ee et st s e et st ek eae ses b et es e e b ea e et s et ea et st st ben et ees N° d’allocataire MSA :......ccoveive v e AULIe régIME & ..o e
......................................................................................................................................................... N° du contrat de responsabilité civile (fournir [a COpie) @ ..o
LA MERE LE PERE CONDITION DE DEPART DE L’ENFANT DU RESTAURANT SCOLAIRE

NOM & e NOM & et Je soussigné (), Madame, MONSIBU, .......cccccceireeeerereesesieeete et sereaesasaes e sesesesesastesens sssssessssnsess
PrENOM & oottt PrENOM & oottt e Autorise mon fils, ma fille, .......cccccveiveeveeie e agé(e) de .rnnnnnnnne. , en classe de
Adresse (si différente de celle de I'enfant) : Adresse (si différente de celle de I'enfant) : | ccoeeececeeicninee. a partir avec les personnes autorisées a venir le (la) chercher, en

présentant une piece d’identité a I'arrivée :

NOM €t PréNOM : ..o e N°deTél:_ /_ [/ [/ |
Téldomicile: /[ /| Téldomicile:  /__ / /| NOM €t PréNOM : ..ovneieeeerie et e e N°deTél:_ /_ [/ [/ [
Télportable:  / /| /. Télportable: /[ /] NOM €t PréNOM : ..ot e e N°deTél:_ /_ [/ [/ [
EMAil 2 e @ EMAil 2 s @ e N“deTel: _/__/__/__/__

Je dégage le restaurant scolaire de toutes responsabilités au cas ol I'une des personnes
.................................................................................................................................................. autorisées ou moi-méme, soyons venus chercher mon enfant pendant les heures de
Profession : ....ccvveeeesnineccenenerse s seeenens Profession : ... snineccenenerie s seeenens restauration.
Nom et adresse employeur : ......cccevveeveenne Nom et adresse employeur : .......cccoceveeeenenee Signature du responsable légal :
Tél professionnel: _ / / / /  |Télprofessionnel: _/ [/ [/ [

Parent payeur: Oui / Non

Parent payeur: Oui / Non

Type de menu pour I’enfant

Mangera a la cantine : (Attention, tout repas commandé est facturé)

PRENOM Fratrie / Date Naissance

Ordinaire Sans porc

Sans viande

Occasionnellement
(préciser)

Le 1¢" jour de

Lundi Mardi Jeudi Vendredi

la rentrée

O O O

O O O O O

O O O

O O O O O




PROTOCOLE DE SOINS

DROIT A L’IMAGE

Un protocole de soins est en place pour votre enfant: [ Oui [ Non

Quel est le probléme de santé pour lequel votre enfant a un protocole de soins :

Je m’engage a fournir régulierement (et en cas de tous changements) au service de
restauration scolaire tous les documents et médicaments nécessaires a la bonne tenue de ce
protocole de soins. Dans tous les cas de figure, je prends rendez-vous avec la direction pour
expliquer le protocole de soins.

Dans le cadre de ses activités, le personnel municipal ou de I'Education National, pourra étre
amené a réaliser des diaporamas, photos, albums....
Jautorise le personnel communal ainsi que celui de I’Education National a réaliser, diffuser
des créations sur différents supports de communications utilisés (bulletin municipal...)

O Oui I Non
PS : nous ne sommes pas responsables des photos prises par la presse locale éventuellement
diffusées dans les journaux.

REGIME ALIMENTAIRE

DROIT PARENTAUX

Existence d’un régime alimentaire spécifique pour raison de santé :
J Oui 0 Non

Dans ce cas, fournir un PAI spécifiant ces allergies.

Votre enfant mange du porc O Oui O Non

Important : Pour tout enfant devant suivre un protocole d’accompagnement individuel,

veillez a fournir le protocole ainsi que la trousse d’urgence ou de médicaments indispensables

avant la rentrée scolaire, afin que votre enfant puisse bénéficier du service.

En cas de séparation des parents, le parent responsable de I'enfant doit nous fournir
une photocopie du jugement concernant I'exercice de I'autorité parentale et des
modalités de garde. Seul un document officiel peut nous permettre de remettre
I‘enfant a un seul des 2 parents.

REGLEMENT INTERIEUR

AUTRES ELEMENTS DE SANTE

Nom du médecin traitant : ......cocoveeveeiverce e N°detél: .
Nom de la personne a contacter €N cas d’UIZENCE : .....cccveeveeeeeiecereeieere e s ee et seeeses

N° de tél de cette personne : / / /

En cas d’urgence, le responsable du restaurant scolaire est habilité a pendre, le cas échéant,
toutes les mesures rendues nécessaires par |'état de santé de votre enfant.
Les parents seront contactés par téléphone.

PS : en cas de prise en charge par les pompiers, ou le SAMU, seuls ces derniers seront en
mesure d’orienter votre enfant vers un centre de soins spécifique.

Je soussigné(e)
O

Déclare exactes toutes les informations portées sur cette fiche d’inscription et
sanitaire,
[0 Déclare avoir pris connaissance de tous les paragraphes de cette fiche,

O Reconnais avoir recu lors de l'inscription le reglement intérieur du restaurant

scolaire et m’engage a le respecter et a le faire respecter a mon enfant.

Fait a Léry,

Signature du représentant légal, précédée
de la mention manuscrite « lu et approuvé » :




