
         Accueil Cantine - Garderie 

    Saint Hilaire de Brens – Vénérieu 

UNE FICHE PAR ENFANT 

Nom de l'élève: Prénom:  Classe: Date de naissance:    

Cantine :       

Lieu de garderie :          

Coordonnées Responsable 1 Responsable 2 Autre (préciser) 

Nom 

Prénom 

Qualité* 

Situation familiale** 

Adresse 

Tél domicile 

Tél travail 

Tél portable 

 

 

*Qualité : Père, Mère, Beau-père, Belle-mère, Tuteur, Tutrice, Autres

**Situation Familiale : Célibataire, Marié, Divorcé, Veuf, Concubin, Union libre, Pacsé

Renseignements complémentaires concernant la santé de votre enfant 

(allergies alimentaires ou autres, traitement suivis, PAI, AESH…) : 

Médecin : Nom : Prénom : 

Spécialité : Téléphone : 

▪ Je soussigné(e)

▪ Je soussigné(e)

agissant en qualité de Responsable 1 

agissant en qualité de Responsable 2, autorise : 

- En cas de malaise ou d'accident mineur, le personnel de la cantine et garderie à alerter le service

d'urgence  qui décidera, en fonction de la gravité du problème, la marche à suivre.

Je serai prévenu(e) dans les meilleurs délais.

- Le service d'urgence à accomplir tout geste d'urgence ou intervention chirurgicale d'urgence nécessitée

par l'état de mon enfant avant mon arrivée.

▪ Je m'engage à vous signaler tout changement dans les indications données sur cette fiche.

▪ Date : Date :

Signature du Responsable 1 Signature du responsable 2

Adresse Mail      Responsable 1 : 

Lisible et précise    Responsable 2 : 

FICHE D’INSCRIPTION 2024 - 2025

Réservé à la Mairie 

Classe n° :  Garderie :       
 OUI           NON

 OUI           NON

Régime alimentaire (un seul choix) :   Repas Repas sans porc Repas alternatif
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