MAIRIE D’AUFFERVILLE
33 rue Grande - 77570
Tél : 01 64 28 70 04
Fax : 01 64 28 75 71
E-mail : mairie.aufferville@laposte.net

FORMULAIRE DE DEMANDE D’ADMISSION A LA CANTINE D’AUFFERVILLE 
DE L’ANNEE SCOLAIRE 2022/2023
PREMIER enfant

Nom : ________________________________________  Prénom : ________________________________
En classe de : ____________ (rentrée scolaire 2022/2023) Date de naissance : ______________________

DEUXIÈME enfant 
Nom : ________________________________________  Prénom : ________________________________
En classe de : ____________ (rentrée scolaire 2022/2023) Date de naissance : ______________________

ADRESSE de/des enfant(s): ________________________________________________________________
Allergie(s) connue(s) : ___________________________________________________________________
P.A.I. (projet d’accueil individualisé) obligatoire en cas d’allergie : OUI (            NON (
Si oui, la date de mise en place : ___________________________________________________________ 
TYPE DE FRÉQUENTATION DU RESTAURANT SCOLAIRE D’AUFFERVILLE
· Régulière (tous les jours =  lundi/mardi/jeudi/vendredi) :    (
· Uniquement les  lundis (
mardis (
jeudis (
vendredis (
· Ou occasionnelle sur réservation 
 ( (l’enfant devra être inscrit impérativement le jeudi précédent la semaine souhaitée avant midi pour bénéficier des repas)
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE(S) RESPONSABLE(S) LEGAL(AUX) DE L’ENFANT

Nom du PARENT  __________________________
Nom du PARENT____________________________________
Prénom _________________________________
Prénom___________________________________________
Adresse_________________________________
Adresse (si différent du père) _______________________
_______________________________________
__________________________________________________
CP : ________ Ville ________________________
CP : ____________ Ville ______________________________
Nom et Adresse de l’employeur 


Nom et Adresse de l’employeur
_______________________________________
__________________________________________________
_______________________________________
__________________________________________________
N° allocataire CAF/MSA _____________________
N° allocataire CAF/MSA_______________________________
N° Sécurité Sociale (si non allocataire CAF)             
N° Sécurité Sociale : (si non allocataire CAF)
_______________________________________
__________________________________________________
Tél. Domicile _____________________________ 
Tél. Domicile _______________________________________
Tél. Portable _____________________________
Tél. Portable _______________________________________
E-mail __________________________________
__
E-mail _________________________________________
Tél. Travail : _____________________________
Tél. Travail ______________________________________
Nom, prénom, adresse et numéro de téléphone de la personne (autre que les parents) habilitée à venir chercher l’enfant et/ou à être prévenue en cas d’urgence : (obligatoire)
1) _________________________________________________________________________________________
Tél ___________________________________
2) _________________________________________________________________________________________
Tél ___________________________________
3) _________________________________________________________________________________________
Tél ___________________________________
4) _________________________________________________________________________________________
Tél ___________________________________
ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE SCOLAIRE :

N° de contrat _________________________________

Compagnie ______________________________
Autorisez vous la mairie à photographier votre ou vos enfants et que les photos soient publiées dans l’Auffervillois ?

OUI (           


NON (
Fait à _________________________


Le ________________________
Signature du ou des responsable(s) légal (aux) :
DOCUMENTS A FOURNIR OBLIGATOIREMENT POUR VALIDER LE DOSSIER:

· Attestation de l’employeur ou tout autre justificatif de situation (demandeur d’emploi/micro entrepreneur/URSSAF) ou bulletin de salaire (pour les métiers d’agricoles : avis d’impôt), des responsables légaux (père et mère),
· Copie de la carte d’Allocataire CAF/MSA ou document mentionnant votre numéro d’Allocataire CAF/MSA.
· Copie de l’attestation d’assurance scolaire 2022/2023.
· A joindre, le coupon du règlement intérieur de la cantine scolaire (rempli et signé).
· La fiche d’urgence médicale remplie et signée.

CETTE DEMANDE D’ADMISSION A LA CANTINE SCOLAIRE D’AUFFERVILLE SERA VALIDEE,
SOUS RESERVE QUE LE DOSSIER SOIT COMPLET ET QUE VOUS ETES A JOUR DES REGLEMENTS DES FACTURES DE CANTINE.
FICHE D’URGENCE MÉDICALE 
Année scolaire 2022/2023



Classe : 

Nom: ____________________________________
Prénom : ______________________________________
Date de naissance : _______________________________________________________________________
Nom et adresse des représentants légaux : ____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
N° de sécurité sociale : ____________________________________________________________________
Année scolaire 2022/2023



Classe : 

Nom: ____________________________________
Prénom : ______________________________________
Date de naissance : _______________________________________________________________________
Nom et adresse des représentants légaux : ____________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
N° de sécurité sociale : ____________________________________________________________________
Noms et numéros de téléphone des personnes à prévenir en cas d’urgence :

Nom :......................................................................Téléphone :..................................................

Nom :......................................................................Téléphone :..................................................

Nom :......................................................................Téléphone :..................................................

Nom :......................................................................Téléphone :..................................................

SANTE :

Nom du médecin de famille : _______________________________________________________________
Téléphone du médecin de famille : __________________________________________________________
Allergies éventuelles, médicaments à proscrire, etc. :

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Date de la dernière vaccination DTP :.................................................................................................................
Date du dernier rappel du vaccin antitétanique :...............................................................................................

(Pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans).

Observations particulières que vous jugerez utiles de porter à la connaissance des médecins (traitements en cours, précautions particulières à prendre…) : ..................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de l’hôpital seulement accompagné par sa famille.

Je soussigné(e), _____________________________________________________________

Responsable légal de l’enfant : _________________________________________________
Autorise le transport de mon enfant par les pompiers et/ou le SAMU.

Date :






 Signature 
	Transport scolaire

Votre enfant prendra le bus scolaire           OUI (           


NON (
De façon régulière                                             OUI (           


NON (
Le matin                                                            OUI (           


NON (
Le soir                                                                OUI (           


NON (
Uniquement les           lundis (
    mardis (
    jeudis (
vendredis (


Dossier complet 


À retourner 


en MAIRIE d’Aufferville 


Avant le 15 août 2022










