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FICHE DE RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS
RESTAURANT SCOLAIRE

L'ENFANT

RESPONSABLES DE L'ENFANT

Pére Meére

NOM Gttt sar e eer s NOM oot sbe b sareraerbenas
PrENOM ettt st e er e e o PrénOm feueieice ettt e
Date et lieu de NAiSSANCE & ..covecvveceeeeeeieere e, Date et lieu de NAiSSANCE i...coveveeeeevrieere e,
AAIESSE ettt e e et st st AAIESSE ettt sr e e b
Tl i DOM. oottt et e s L1 Lo o VOO
Tel 1 Prof. e v Tl i Prof. et e
Tel : MODIIE ettt e Tel : MODIIE o
V= 11 OO U U USRI 1Y/ 11 U
Profession (facultative): ........cccecveeveeieeervesieeceeervennens Profession (Facultative): ........ceceeeeeveeeeeeveeeeeeennnns
N° QlOC CAF ...ttt e N R | o Yol O 1Y T

AUTORISATIONS PARENTALES

JE SOUSSIZNE() .oveeieieee ettt ettt sttt e e e e e e e s e s aeba et tes et sesessasarseas et ssseasarsanseaeaneeaeeteetesteete st seentenn
Représentant 188al de 1'@Nfant. ...ttt s te e et et r e et stesreennaereenes
[ ] Autorise ces personnes a récupérer mon enfant aupreés du responsable :

(Nom, qualité et téléphone). Ces personnes pourront étre amenées a présenter leur carte d’identité

[ ]V autorise la Mairie & utiliser les photos de mon enfant pour la communication.

Nombre de cases cochées : ......

Je déclare les renseignements portés sur cette fiche exacts.
Je m’engage a signaler toute modification notamment sur I'état de santé de mon enfant.
J'autorise le responsable a prendre le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations,

interventions chirurgicales) rendues nécessaire par I'état de mon enfant et m’engage a rembourser les frais
occasionnés.

Date : ... Signature :

Approuvé par délibération du Conseil Municipal en date du 22 juillet 2019
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Nom de I'enfant : ................... Prénom : .....cccceeenens Age: ........... Classe : .........

N°3 e, Tel &, NG e Tel e,

VACCINATIONS : L’'enfant est a jour de ses vaccinations ? Oui - Non
Joindre photocopie du carnet de vaccination.

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX : Indiquer I’état de santé de I'enfant : entourez

e Maladies infantiles : I’enfant a-t-il eu les maladies suivantes ?

Rubéole : oui - non Varicelle : oui —non Angine : oui—non

Otite: oui—non Rougeole : oui—non Scarlatine : oui—non

Coqueluche : oui—non Oreillons : oui - non Rhumatisme articulaire aigu : oui -non

o Autres maladies : OUi. NON. LESQUEIIES ..ottt st e s tesrese et e s e e e stesnnanens

e Crises convulsives : oui. non : Si oui, que faire €N €as de CriSe & ....oviviriieiinie i e
o Asthme : 0Ui. NON. dEPUIS QUANM :..ocueeiieeieeeee ettt et s te st ee et e s e e ste e s e e e e nnat s aeaseneeeeeaeaaeeeessnnnnns
o Allergies : OUI. NON. IESQUEIIES : ..ot st r e e st stesae e s eesaes e e et stesresrnessansnennes
Actuellement, I'enfant suit-il un traitement ? Oui. Non. LeqUEI ..ot

Aucun traitement ne sera administré a I'enfant sans une ordonnance médicale (y compris asthme et
homéopathie).

L’enfant a-t-il un Projet d’Accueil Individualisé ? Oui- Non. (Joindre une copie + certificat médical)

RECOMMANDATION DE PARENTS : (difficultés alimentaires, port de lunettes, d’appareil auditif ou
dentaire, régime alimentaire...)

En cas d’urgence, un enfant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers I'hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un enfant
mineur ne peut sortir de I’"hopital qu’accompagné de sa famille.

Date: ..ceeeeueen. Signature :

Protection des données personnelles : la commune de Saint Didier de Formans vous informe que les données personnelles recueillies pour
I'inscription a la restauration scolaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par la mairie, responsable du traitement administratif des
données. Vous disposez d’un droit d’acces, de rectification et d’opposition au traitement pour motif légitime :
contact@saintdidierdeformans.fr. Approuvé par délibération du Conseil Municipal en date du 22 juillet 2019
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