Syndicat Intercommunal Scolaire

SAINT-MARTIN-D'ABBAT

@ siris.saintmartin@orange. fr

S.IR.I.S. FICHE FAMILIALE DE RENSEIGNEMENTS *

Place de la Mairie Inscription Cantine et/ou Garderie

45110 Année scolaire 2019-2020
& : 02.38 58 33.25

* & rendre avant le 13 Septembre 2019

Photos

au bureau ou dans la boite aux lettres du SIRIS

INSCRIPTION A LA RESTAURATION SCOLAIRE []
INSCRIPTION A LA GARDERIE []

NOM @ @NTANT ...ttt s s s s s s s s s e
Prénom de 'enfant ... O€XE@ [ JM [JF

Date de NAISSANCE ... LIBU ittt
NOM de I'€COle ... eeee e sesnnessirsnnns CIASS@ e,

NOM d@ I'@NSIGNANT(L) ....covrviveeeer ettt s st s s s s s

Représentant légal ([JParent - [] Tuteur)
INOIM @1 PIrENOM.......oo ettt et es e et et e e e s

AAPCSSEC....oeceeeeeeoe e e eee oo v eee e es et et a s eetsenes oo s s eseseea e et et a e et e e aes e e eseenren et een s ees e s eenreneeneen e

B DomiCile oo, B ProfesSsionNel.........oooeoceoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

B Portable ..o, @

Deuxieme Représentant Iégal ([JParent - ] Tuteur - [] Conjoint)
NOM @ PrENOIM & ..ottt ettt et s st 8 88 s s

AAAPCSSE.....oeeeeeoeeeeeeeee e eee e et ee et ev et e e et ses et e ee et ees et e e eee s e eeese et et et et et et et et eseeneesen et seneessaraenvanaenreraenven

B DomiCile oo, B ProfesSSionNel........ooooooeoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eeee e

B Portable . @

Autres enfants du foyer : NC® CAF ..o

Scolarisé

’ d . . d .
Nom Prénom Date de naissance | Lieu de naissance OUT / NON




Autres personnes autorisées a récupérer |'enfant :

Nom

Prénom

Téléphone fixe
Téléphone portable
Téléphone travail
Lien avec I'enfant

Informations liées a la santé de |'enfant :

Asthme 0O oui O non Allergie médicamenteuse [ oui O non
Intolérance Alimentaire* [ oui O non Précisez la cause :

AUTPES QIIEIGIES ... ..ottt et s e e e e s s et s s s e e .

* R PN . . 2 p .
page 4 réglement intérieur du restaurant scolaire : Hors P.A.I, il ne pourra étre consommé que les repas fournis
par le restaurant scolaire

> Pour toutes intolérances, merci de fournir un certificat médical

Régime alimentaire :

O Standard O Sans porc

Nom du MEAECIN TrAITANT : ..ot eee e et oo s eeseet e es et e e seseesseesea s esseee

N©C SECUPITE SOCIAIE OU MSA & oo e ceeeeeeeeeee oot oo eee s es s eesees oot ees e e s as e s enen

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 auprés des structures ou sur les supports officiels de communication.

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

[] our [] NON

Y 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 ............ccoeirrmnriceonniee s,
Responsable(s) 1€gal(aux) de I'enfant ...t

Déclare(nt) sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente
fiche d'inscription.

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



