FICHE DE RENSEIGNEMENTS POUR CANTINE
Commune de JOUY SUR MORIN
A fournir impérativement lors de l’inscription 
Identité de l’enfant :
NOM :.........................................................Prénom :..........................................................
Date et lieu de naissance :........................................................................................
Ecole :                      CHAMPLAT 


CENTRE

Classe :...........................................
Identité des parents :
Père :                                                                       Mère :
NOM :.......................................................

NOM. :...........................................
Prénom :...................................................

Prénom :.............................................
Adresse :...................................................              Adresse :.............................................
..................................................................

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

Profession :...............................................

Profession :..........................................
Employeur :...............................................

Employeur :.........................................
RENSEIGNEMENTS OBLIGATOIRES :
Mail (pour envoi de la facture)…………………………………………………
Personne à prévenir en cas d’accident ou de maladie  entre 11 h 45 et 13 h 45 :
................................................................................................................................
Numéro de téléphone auquel la famille peut être appelée en cas d’urgence :

................................................................................................................................
S’il s’agit d’une autre personne que les parents, préciser son nom et son n° téléphone :

................................................................................................................................
Nom, adresse et n° de téléphone du médecin suivant l’enfant :

Dr.....................................Adresse :.......................................................n° tél :..............

N° CAF :........................................................................................................................
Hôpital ou clinique où l’enfant doit être transporté en cas d’urgence :
........................................................................................................................................

Groupe sanguin : .............................

Contre indication médicale :...........................................................................................

L’enfant porte t-il des lunettes :
OUI

NON

Si oui, doit-il les garder :

OUI

NON

Observations, s’il y a lieu :.............................................................................................

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


          INSCRIPTION ANNUELLE :
	LUNDI
	MARDI 
	JEUDI 
	VENDREDI

	
	
	
	



          INSCRIPTION OCCASIONNELLE
Attestation d’assurance
Nom assurance :..............................

N° assurance     :..............................





Signature :
