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MAIRIE DE SAINT MICHEL L’OBSERVATOIRE LINCEL
PRE - INSCIPTION CANTINE/PERISCOLAIRE/EXTRASCOLAIRE
FICHE DE RENSEIGNEMENTS ANNEKE SCOLAIRE 2023/2024
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REPRESENTANTS LEGAUX

o0 Meére o0 Pére o0 Tuteur

o Mére o Pere o Tuteur

Nom de famille

Nom de famille

Nom d’usage

Nom d’usage

Prénom Prénom
Adresse Adresse (si différente)
Courriel Courriel

Tel domicile

Tel domicile

Mobile Mobile
Travail Travail
Profession Profession

Responsable 1égal : oui/non

Responsable 1égal : oui/non

Situation familiale : célibataire/en couple/séparé/divorcé




PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE OU AUTORISEES A
RECUPERER L’ENFANT
Lien avec 1’éléve
A contacter en cas d’urgence O Autorisé (e) a venir chercher I’éléve o
Nom de famille Nom d’usage
Prénom
Tel domicile Mobile Travail
Lien avec 1’éleve
A contacter en cas d’urgence O Autorisé (e) a venir chercher 1’éléve o
Nom de famille Nom d’usage
Prénom
Tel domicile Mobile Travail
Lien avec 1’éléve
A contacter en cas d’urgence O Autorisé (e) a venir chercher 1’éléve O
Nom de famille Nom d’usage
Prénom
Tel domicile Mobile Travail

AUTORISATION DES PARENTS / RESPONSABLE LEGAL

Nous autorisons la communication de nos coordonnées (numéro téléphone mobile et adresse
courriel) pour recevoir des informations d’actualité ou d’urgence par mail et sms 0 OUI o NON

J’autorise la publication de tous les supports de communication (photos, films) réalisés lors des
activités municipales sur lesquels apparait mon enfant 0 OUI o NON

En cas d’urgence médicale, j’autorise ’appel au médecin de la commune, Docteur RAIMOND
etle transfert de mon enfant vers ’hépital o OUI o NON

ASSURANCES ENFANT
Numeéro Sécurité Sociale :
Numeéro CAF :

Numéro MSA :

Compagnie Assurance RC et numéro de contrat :

QUOTIENT FAMILIAL :




OBSERVATIONS PARTICULIERES
Allergies o0 OUI o NON

Préciser
Autres
Votre enfant nécessite-t-il 1a constitution d’un PAI ? o OUI o NON

Votre enfant présente-t-il un handicap nécessitant un aménagement a réaliser a I’école ? O
OUI o NON

Votre enfant a-t-il un régime alimentaire spécifique ? o0 OUI o NON
Et si oui, lequel ?
COORDONNEES DU MEDECIN TRAITANT

Nom Prénom
Adresse
Téléphone

Enfant de moins de 3 ans non scolarisé résidant a la méme adresse ;
Nom Prénom Date de naissance

SERVICES PERISCOLAIRES
Cantine 0 OUI o NON
Périscolaire du matin o OUI o NON
Périscolaire du soir o OUI o NON
Mercredis o OUI o NON
Vacances o OUI o NON

A propos du recueil des données personnelles :

Les informations recueillies sont nécessaires a 1’établissement de votre dossier et 1’utilisation de vos
données personnelles fait I’objet d’un traitement informatique et est strictement limitée aux besoins
du personnel communal en charge des différents services périscolaires. Ces données, a caractére
personnel, ne sont communiquées & aucun tiers extérieur. En application des articles 39 et suivants
de la loi du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d’un droit d’accés et de rectification aux
informations qui vous concernent en en faisant la demande au secrétariat de mairie.

Signature des représentants légaux :

Piéces a fournir obligatoirement :

Livret de famille (1% inscription) + fiche sanitaire (ci-jointe) + attestation d’assurance + copie
des vaccinations qui doivent étre A jour + attestation du quotient familial CAF (document
accessible sur le site internet caf.fr avec n° allocataire et code personnel).

A RENDRE OBLIGATOIREMENT EN MAIRIE AVANT LE 21 JUILLET 2023
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