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Demande d’inscription au restaurant scolaire 

Année scolaire 2010 / 2011 

 

 

 

Je soussigné(e) (nom/prénom) ................................................................................……… 

Demeurant        .............................................................................................................. 

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

 

 

1er enfant :  ................................................................................  né(e) le  ..............................................  

Classe et Instituteur :  ..............................................................................................................................  

2ème enfant :   ................................................................................ né(e) le ................................................  

Classe et Instituteur :  ..............................................................................................................................  

3ème enfant :   ................................................................................ né(e) le   ..............................................  

Classe et Instituteur :  ..............................................................................................................................  

4ème enfant :   ................................................................................ né(e) le ................................................  

Classe et Instituteur :  
                     (Préciser le nom et prénom de l’enfant) 

 
Votre enfant fait-il l’objet d’un régime alimentaire particulier : 

 1er enfant     OUI      NON 

 2ème enfant    OUI      NON 

 3ème enfant    OUI      NON 

 4ème enfant    OUI      NON 

 

Votre enfant présente t-il une allergie alimentaire particulière : 

 1er enfant      OUI      NON 

 2ème enfant    OUI      NON 

 3ème enfant    OUI      NON 

 4ème enfant    OUI      NON 

 

Si oui, fournir le certificat médical 

 

Numéro de téléphone en cas d’urgence : ........................................................... 

Nom de la personne habilitée à venir chercher l’enfant en cas d’urgence : …………………………………………. 

Numéro d’allocataire CAF ou MSA ........................................................................... 

 

déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur du restaurant scolaire et d’en accepter les conditions 

d’application 

accepte les modalités d’établissement des factures et m’engage à les payer régulièrement 

déclare que mon (es) enfant (s) est (sont) titulaire (s) d’une garantie individuelle accident auprès de 

…………………………………………… N° …………………………………. 

 

 Date :  

 Signature : 

 

 

 

Prélèvement automatique au verso  



MONTFORT LE GESNOIS 

 2 

 

 

 
 

 

Joindre un RIB 


