
          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 Autres enfants du foyer :    N° CAF ……………………………............... 
 

���� 

S.I.R.I.S. 

Syndicat Intercommunal Scolaire 

Place de la Mairie 

45110 

  SAINT-MARTIN-D’ABBAT 

℡℡℡℡ : 02.38 58 33.25 
@ siris.saintmartin@orange.fr 

Nom Prénom Date de naissance Lieu de naissance 
Scolarisé 
OUI / NON 

     
     
     

     

FICHE FAMILIALE DE RENSEIGNEMENTS * 

Inscription Cantine et/ou Garderie 

Année scolaire 2018-2019 
 

* à rendre avant le 14 Septembre 2018 

au bureau ou dans la boîte aux lettres du SIRIS 

 

 

Photos 

INSCRIPTION A LA RESTAURATION SCOLAIRE    � 
 

INSCRIPTION A LA GARDERIE       � 

 

Nom de l’enfant ……………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Prénom de l’enfant ………………………………………………………………………………………..   Sexe   � M   � F  

Date de naissance …………………………………………  Lieu ………………………………………………………………………………. 

Nom de l’école ………………………………………………………………………………..……… Classe …………………………………… 

Nom de l’enseignant(e) ……………………………………………………………………………………………………………………………. 

Représentant légal  ( � Parent -  � Tuteur )  

Nom et prénom…………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

� Domicile …………………………………………. � Professionnel……………………………………………………. 

� Portable   ……………………………………….. @   ………………………………………………………………………….. 

Deuxième Représentant légal  ( � Parent -  � Tuteur - � Conjoint)  

Nom et prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………… 

Adresse………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

� Domicile …………………………………………. � Professionnel……………………………………………………. 

� Portable   ……………………………………….. @   ………………………………………………………………………….. 



 

 Autres personnes autorisées à récupérer l’enfant : 
 

Nom     
Prénom    
Téléphone fixe    
Téléphone portable    
Téléphone travail    

Lien avec l’enfant    
 

 Allergies connues (merci de cocher la case correspondante) : 
 

 OUI NON 

Asthme   

Médicamenteuses   

Alimentaires   

Autres (préciser SVP)   
 

 N° Sécurité Sociale ou MSA : ……………………………………………………………………………………….......... 
   
 Nom du médecin traitant : ………………………………………………………………………………………………………. 

  
 Droit à 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 auprès des structures ou sur les supports officiels de communication. 
  
 Autorisez-vous, le cas échéant, les services cités ci-dessus à utiliser les enregistrements 
 de votre enfant dans le cadre et les limites susvisées ? 
 

����  OUI  ����  NON 
 

� Merci d’écrire le plus lisiblement possible, notamment les numéros de téléphones, 
afin de faciliter la rapidité de contact en cas d’urgence. 

 

  Je(nous) soussigné(e)(s) Monsieur et/ou Madame …………………………………………………………....   

  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….   
  

 Responsable(s) légal(aux) de l’enfant ……………………………………………………………………………………… 
 

 Déclare(nt) sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur la présente 

 fiche d’inscription. 
 

  Fait à ....................................., le.................................................  
 

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


