Nom et prénom de I'enfant : ..o Date de NAISSANCE ......cccvvvvvsvvvccivessinessions :

Anneée scolaire 2025-2026

RESPONSABLE(S) DE L'ENFANT
Merci de remplir UNE FEUILLE PAR ENFANT

Mére ou personne responsable Pére ou personne responsable
NOM & NOM &
PréNOM & o PrENOM | oo
AIESSE I s ————————————— AGIESSE  ©vreeesecvesssssssssssssssssssessssss s s
Ville VI oo
TEL FIXE 1 o L T I
Tel. Mobile @ e Tl MODIIE  wovoeoeeseeesersserssesessseessssesseens
Adresse Mail: i ————— L AAreSSE MAilT o
ProfeSsion @ g Profession @ i
Adresse de I'BMPIOYEUN ... Adresse de I'employeur
Téléphone de I'eMPIOYEUr & ..o Téléphone de I'eMPIOYEUN : woovcvvvvssisssensisssssssisssssssns

Personne (s) autorisée(s) Santé

L'enfant ne doit pas consommer certains aliments pour

NOM o raisons médicales (allergies alimentaires) Oui |:| Non |:|
b _ Si OUI IESQUEIS ..o

FEMOM & v L'enfant est suivi pour un probléme de santé pouvant
ATESSE & vvevreeeeeeesreetsseesess e st e st e e a e e s e et e e e e st e et e se e e aeai nécessiter un traitement d’urgence
Tl Oui I:l Non |:| (asthme, diabéte...)

Attention, dans ces 2 cas, l'accés a la cantine n’est

NOM & envisageable qu'aprés la mise en place d’un PAI et/ou la
PRENOM & oeoeeeeeeeeeeeeeeoee fourniture du traitement d’urgence (certificat médical).
AQTESSE & vttt Menu sans viande de porc : I:l Oui I:l Non
TEL L e
NOM v Adresse de facturation
PréNOM & .vvvviiiiiie i ) .
Adresse - Nom et adresse de la personne destinataire de la facture




