
Nom / Prénom  

Né(e) le  

Classe  

Allergie Non          Oui              

Régime alimentaire strict Non         Oui                                           PAI : OUI          NON    

Menus Sans porc          Sans viande      

Choix de la formule  
de restauration 

    Fréquentation permanente                                Fréquentation occasionnelle 

Inscription étude  

Lundi 

jeudi 

mardi 

vendredi 

Au mois 

Nom / Prénom  

Né(e) le  

Classe  

Allergie Non          Oui                

Régime alimentaire strict Non           Oui                                             PAI : OUI         NON    

Menus Sans porc         Sans viande       

Choix de la formule  
de restauration 

     Fréquentation occasionnelle  

Lundi 

jeudi 

mardi 

vendredi 

Fréquentation permanente                                   

ENFANT 1 

INSCRIPTION CANTINE / ETUDE 

ENFANT 2 

 

Mode de règlement : 

  Mandat de prélèvement SEPA au dos du formulaire : fournir un RIB  
  Carte bancaire : rendez-vous sur le site 3Douest 
  Chèque à l’ordre de Régie restaurant scolaire 

OUI         NON    



Monsieur                  Madame  Monsieur                     Madame  

Nom :                               Prénom : Nom :                                 Prénom : 

Date de naissance : Date de naissance : 

Adresse :  

 

Adresse :  

Mobile : Mobile : 

Mail : Mail : 

N°Allocataire 
CAF : 
MSA :  

N°Allocataire 
CAF : 
MSA :  

Parent 1           Parent 2 

En cas de séparation ou divorce 
Qui à la charge de l’enfant : 
L’autre parent est-il autorisé à venir récupérer l’enfant :  OUI        NON  
Personnes autorisées à récupérer les enfants  : 

Nom et Prénom Lien avec l’enfant (les enfants) Fixe ou mobile 

   

   

   

Nom et Prénom Adresse Fixe ou mobile Lien avec l’enfant 

    

    

    

Personnes à contacter en cas d’urgence :  

INSCRIPTION CANTINE / ETUDE 

Assurance responsabilité civile : fournir attestation 
Nom de la compagnie : 
Numéro Contrat :  
 

Remplir l’autorisation ci-dessous : 

……………………………………………………………… autorise Monsieur le Maire ou la personne ayant sa délégation à faire pratiquer 

toutes interventions et soins d’urgence et/ou hospitaliser l’enfant. 

Signature des représentants légaux 

 




