Dossiers a remettre en Mairie
\\% \\, R J’ [// aux horaires suivants :

o du lundi au vendredi
®0387.291535 o A\ // De 9h & 12h — 14h & 17h30
t.kaya@mairie-far.selfip.com A / (sauf vendredi 16h30)

Service comptabilité/scolaire

REPUBLIQUE FRANGAISE — DEPARTEMENT DE LA MOSELLE — ARRONDISSEMENT DE FORBACH

INSCRIPTION CANTINE SCOLAIRE MUNICIPALE & ACCUEIL PERISCOLAIRE
Année scolaire 2018 / 2019

RESPONSABLE LEGAL 1

Pére |:| Meére |:| Autre |:| ............................................................................................................................................

AATESSE COMPIBTE : .ottt ettt et et ceete sttt et et e e ete st e tesseseassae et ssasasbeseasaeeete sasseasessesassabesbansabet et easabe st sssbessesanseeesbensssnsbes st atestennanen
0] 113 o] o F TN
1V LTI =] 1 1= | RN

BDOMICHE .o BPortable..... e B Travail teeeeeeceeececcceeecee e

RESPONSABLE LEGAL 2

Pére |:| Mére |:| Autre |:| ............................................................................................................................................

AAIESSE COMPIBTE : .ottt ettt et et ce et e ettt e b et e e ste st sestesaeseassteebessasesbeseasaesebe sesssabessesassabeabenssbet et easabeessssbesbesansoeeetessssnsbessrsatestennanen
PrOfESSION vttt e
AAIESSE ML : ..ottt et e e et et ete st et et eat et e s aeb e s aeaeesaeb e s aehaes s esbeRbek ek beRbe R R e b e e e e eeeanRhaaeaeeees taababeaeeeeeaantrreraaeeeeeeanns

BDOMICHE et BPOrtable.... e B Travail feeceeeceeeeee e

C.A.F.ou M.S.A. * : N° allOCataIre .....cucveveeeecteeeeeerie et e DEPArtEMENT ...ocveeveeeerieeieete ettt e v
N SECUITE SOCIAIE OU QULIE ™ ..eiiit ittt sttt st st et sttt et ses ek eae ses b s 4k es et sea b eae sttt aae ses ek eae sbs bt ent st besenesassebens sensete
* a préciser

Personne a contacter €N €as d UFZENCE ...........c.cc.eoeevieiviceerienetee s et sse st sseesea sessaessseaes B oo e

VOTRE ENFANT :

NOM & ottt et s s e st st s e s s e e PrENOM © oottt es et s nraerens
Date d€ NAISSANCE : .ccveevereeerirceee et et st eeasr e saeeees
Etablissement scolaire fréQUENTE : .......c.eoeoeciee et st et et st ClasSe & oottt
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ACTIVITES PERISCOLAIRES — DE 07H30 a 08H30

Jour de présence :

REGULIER * : undi [  Mardi[]  Jeudi [ Vendredi []

* Cocher les jours de fréquentation de I'enfant aux activités périscolaires

OCCASIONNEL []

RESTAURATION SCOLAIRE — DE 12h15 a 13h15

Jour de présence :

REGULIER * : tundi []  Mardi[]  Jeudi [] Vendredi []

* Cocher les jours de fréquentation de I’enfant a la cantine scolaire

OCCASIONNEL []

Menu (1 seul choix possible)

D Standard

D Sans Porc

D Repas allergique ou autre pathologie (PAI)*

*Si la santé de votre enfant (allergie ou autre maladie) impose la mise en place d’un Projet d’Accueil Individualisé (PAI) avec
la convention d’un panier repas ou de repas spécifique, veuillez prendre contact avec le service scolaire.

ACTIVITES PERISCOLAIRES — DE 16H00 a 18H00
Jour de présence :

REGULIER * : tundi []  Mardi[]  Jeudi [] Vendredi [_]

* Cocher les jours de fréquentation de I'enfant aux activités périscolaires

OCCASIONNEL []

[ T ] T RS Signature,
Précédée de la mention « lu et approuvé »

Justificatifs a fournir pour valider I'inscription :

- Certificat de travail ou 2 derniéres fiches de paie des parents

- Copie de la déclaration d’imp6ts sur les revenus 2017, déclaration faite en 2018
- attestation de paiement CAF récente, (ou il est fait mention du Quotient Familial)
- attestation d’assurance scolaire (peut étre fournie a la rentrée scolaire)
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\VWVERS 7
D

REPUBLIQUE FRANCAISE - DEPARTEMENT DE LA MOSELLE - ARRONDISSEMENT DE FORBACH

AUTORISATION
DE PRISE EN CHARGE DE L’ENFANT

ANNEE SCOLAIRE 20..... / 20.....

Nom de I’Enfant Prénom

Date de

) Ecole
naissance

Classe

Je soussigné (e) Madame, Monsieur

O AUTORISE en cas d’indisponibilité a chercher mon enfant

la ou les personnes désigné (es) ci-dessous :

NOM & PRENOM

NOM & PRENOM

NOM & PRENOM

a venir chercher mon enfant sur les structures suivantes :

[0 AUTORISE mon enfant a quitté seul la structure

[0 N’AUTORISE PERSONNE a récupérer mon enfant

Fait a ,le

@ portable

2 fixe

@ portable

& fixe

@ portable

& fixe

O Accueil périscolaire

O Restaurant scolaire

en cas de non-classe I'aprés-midi

Signature des (2) parents si garde alternée
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\VWVERS 7/
D

REPUBLIQUE FRANGAISE — DEPARTEMENT DE LA MOSELLE — ARRONDISSEMENT DE FORBACH

FICHE D’'URGENCE I

(1) photocopie a joindre

En cas d’accident, le service s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Merci de bien
vouloir lui communiquer les numéros de téléphone :

B AU dOMICIIE..cciiiiieiiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s
@ portable du pére......ceceeeeeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeenen. T portable de la mére.....cccceevvvreiiriiiierennnnnn,
B Travail du pere....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenen. POSEE ..cceeiiiiieiieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereeeeeeeenne
EMPIlOYeur/NOmM €t @dreSSe ....ccceereieieieieiiiiiiieieieieieieeeieseeeseseseseeesesesesesssesssesssssesesssssssssesssssssseees
B Travail de lamere ..., 0101y 1
EMPIOYEUr/NOM €t ArESSE ....ccceeeieieieieiiieieieieieeeteeeeeeeeeeeeerersretereestsssesssssssssssssssssssssrsssssssssssssses
Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement ...................

En cas d’urgence, un éléeve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence
vers I’hopital accueillant les urgences. La famille est avertie par nos soins, dans les plus brefs délais.
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REPUBLIQUE FRANGAISE — DEPARTEMENT DE LA MOSELLE — ARRONDISSEMENT DE FORBACH

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame .........ceeeeeeeieeiiiieeennnneieereereeeennssseeeeeeeeeesnsnsssennes

Autorisons I'anesthésie de notre fils/fille.........cccoiirieeeuieiiiiiiiiiiieeerrcceree e e reeeesennes

Au cas ou, victime d’un accident ou d’une maladie aigué a évolution rapide, il/elle aurait a subir une

intervention chirurgicale.

Signature des parents

Observations particulieres que vous estimez utiles de porter a la connaissance du service (allergies, traitement en cours, précautions

PArtICULIEIES @ PIrENAIE,...) .cueieteieteieteieteeete ettt et e et e et ebe st e be e et eseebese s e b esseba st esassebesessesessebessesassetensesesessebansesensetansssasens
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REPUBLIQUE FRANCAISE - DEPARTEMENT DE LA MOSELLE - ARRONDISSEMENT DE FORBACH

DECHARGE DE RESPONSABILITE

Cantine Scolaire Communale « Allergies alimentaires »

Je soussigné (e) NOM Prénom

Adresse

“ Pére — Mére — Tuteur, (responsable 1égal) de ’enfant

(Nom & prénom) né (e) le

Etablissement scolaire fréquenté

*
Dans le cadre de la fréquentation de la cantine scolaire, ( Entourez ce qui convient)

*
- déclare que mon fils / ma fille, consommera dans les lieux prévus pour la restauration collective, le
repas qui sera fourni par nos soins

- reconnait la pleine et entiere responsabilit¢ de la fourniture du repas (composants, couverts,
conditionnements et contenants nécessaires au transport et au stockage de I’ensemble)

- reconnait que tous les éléments du repas doivent étre parfaitement identifiés pour éviter toute erreur
ou substitution

- reconnait avoir pris connaissance et signé le PAI « Projet d’Accueil Individualisé »
En outre, je déclare :

- décharger La Commune de Farébersviller ainsi que tout le personnel d’encadrement, de toutes
responsabilités en cas d’intoxications alimentaires de quelque nature que ce soit.

Fait a Farébersviller, le

Signature du parent, (responsable légal)
Précédée de la mention manuscrite « lu et approuve »
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