S.I.R.I.S.
Syndicat Intercommunal Scolaire

Place :;’1';'0""0"“3 FICHE DE RENSEIGNEMENTS *

SAINT-MARTIN-D'ABBAT INSCRIPTION
™ : 02 38 58 33 25
@ siris.saintmartin@orange. fr CANTINE - GARDERIE

* a rendre avant le 15 septembre 2021 au bureau ou dans la boite aux lettres du SIRIS

Année scolaire 2021-2022

INSCRIPTION A LA RESTAURATION SCOLAIRE L]
INSCRIPTION A LA GARDERIE L]

ENFANT

NOM, PPENOM & ...t ereeee e ees s O@XE [ JM []F PHOTO

Date de NAISSANCE & .......oooeeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeerees LEBU T

NOM de I'€C0IE & ..o ClASS@ & e,

Nom de I'ensSeignaNnT(€) i ..ottt st st s e

RESPONSABLES LEGAUX

Premier représentant légal ([]Parent - [] Tuteur)

INOIM @1 PIrENOM & ..ot ettt st et 88 8 et 8
AAPCSSE & ..o et ee et et oee oot ee et ee et et eee e e s ees e et a2 e e et eta e eetee et aen e et se s eenreneeeenrenneeen
B DomiCile v, B ProfesSSionNNel........oooooeoceoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e

B Portable .o @

Deuxieme représentant légal ([JParent - [] Tuteur - [] Conjoint )

INOIM @1 PIrENOM & ..ottt ettt st et s 88 e e 8
AAPCSSE & ..ot ee et eee et esee e e s et et e e s st es s e es e e e et et e eet e et aen e et se s eenreneseenrenneeen
B DomiCile oo, B ProfesSSionNNel........oooooeeceoeeeeeeeeeeeeeeeeee e ees e

B Portable .o @

PERSONNES AUTORISEES A RECUPERER L'ENFANT

Lien avec .12 A contacter en cas
. Téléphone .
I'enfant d'urgence

[Joui [Jnon

Nom, Prénom

[]oui [ Jnon

[]oui [ Jnon




RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

N° de sécurité sociale du représentant 1€Gal ... s ssssss s st
Prestations Sociales et Familiales (CAF, MSA): ... . NCAllocataire : ...,

Quotient familial (joindre une attestation PECENTE) : ... e s

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

MEAECIN TPAITANT & ... et eee e eeeeee et s oo et e e et e e e s e e et e see e sesaee o et s s ees s sesses e ere e een e
Intolérance alimentaire* : [ ] Oui [] Non  Sioui précisez les aliments i..........cooiieeoneeiceoss s

* 5/ oui, merci de fournir un certificat médical établi par le médecin en charge de lenfant. Hors PA.I (Projet d'Accueil Individualisé), il ne
pourra Etre consommé que les repas fournis par le restaurant scolaire

AUTPES QIIEIGIES ... e es s et 28 88880 88 28 58 5888 58 8 8 R 8 8 R 8
Asthme : [ ] Oui ] Non Allergie médicamenteuse : [ | Oui [ ] Non Siouiprécisez: ...

Régime alimentaire : [ ] Standard [ ] Sans viande []Sans porc [ ] Végétarien

AUTORISATION

Droit a l'image :

Les services de la ville de SAINT-MARTIN-D'ABBAT, de GERMIGNY-DES-PRES ou le SIRIS, effectuent
des reportages photos, audios ou vidéos dans le cadre des activités pour diffusion aupres des structures
ou sur les supports officiels de communication.

Autorisez-vous, le cas échéant, les services cités ci-dessus d utiliser les enregistrements de votre enfant
dans le cadre et les limites susvisées ?

[] our ] NON
Je(nous) soussigné(e)(s) MonSieur @t/0U MAAAME ............ccoco.iieeiiieeicsios e es st s st s s

Responsable(s) 1€gal(QUX) de I'@NTANT ............ccooviiveiieeieeiee ettt st s st s s s s
Déclare(nt) sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente fiche d'inscription.

Signature du(des) responsable(s) Iégal(aux)

Y Merci d'écrire le plus lisiblement possible, notamment les numéros de téléphones, afin de faciliter la rapidité de
contact en cas durgence.



