
Taris eMoyens de paiemen

Quoten amilial compris enre 0 e 600 : 0,50 €/repas

Quoten amilial compris enre 600.01 e 1400 : 1,00 €/repas

Quoten amilial compris enre 1400.01 e 2500 : 2,50 €/repas

Quoten amilial de 2500.01 e plus ou non justfé : 3,50 €/repas

Règlemen des acures:

Les repas pris au resauran scolaire son acurés en fn de mois. Le règlemen s’eecue direcemen auprès de la résorerie
soi par prélèvemen, soi en numéraire soi par chèque (à l’ordre du Trésor Public) dès récepton du tre .

Si vous souhaiez payer par prélèvemen, veuillez cocher la case ci-conre e joindre un RIB.

Dans le cas où le règlemen ne serai pas eecué à la dae prévue, nous nous réservons le droi d’exclure vore enan de la
cantne. Toueois, si vous avez des problèmes de paiemen, veuillez nous le aire savoir dans les meilleurs délais.

Enan:

Nom de l’enan :……………………… ………………………………...Prénom :……….…………………………………………….. Classe :…………………………...

Dae de naissance :……………………………...… Lieu de naissance :………………………..……………………...…… Sexe : F M

Médecin raian :…………………………………………………………………….…………….. Tél :……………………………………..…………………….

Proocole d’Accueil Individualisé (P.A.I.) : OUI NON

N° allocaaire CAF ………………………………………….….. Quoten amilial (joindre un justfcat) : ……………………………………………..

Assurance :

Compagnie : ……………………………………………………………………. N°de conra : ………………………………………………………………………

Paren 1 : Père Mère Responsable Légal : OUI -NON

Nom :…………………………………………………………………………….Prénom :…………………………………………………………………..…………………...…….…

Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………..……...

Téléphone(s) : Domicile :…………………………………..…… Porable :……………………….…..……. Proessionnel :……………………………….………….

Mél :…………………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………...

Proession :………………………………….…………. Nom e adresse employeur :……………………………………………………... ………………………………..

Destnaaire de la acure : OUI -NON

Paren 2 : Père Mère Responsable Légal : OUI -NON

Nom :…………………………………………………………………………….Prénom :……………………………………………………………………….………...………………

Adresse :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..……...

Téléphone(s) : Domicile :………………………….………...…… Porable :……………..……………….…….…. Proessionnel :……………………..…………….

Mél :…………………………………………….…………………..……………………………………………………………………………………………………………………………...

Proession :……………………………………….……. Nom e adresse employeur :……………………………………………………... ………………………………...

Destnaaire de la acure : OUI -NON

Personne (aure que les parens) à prévenir e auorisée à venir chercher l’enan, en cas d’acciden ou maladie pendan le

service de la cantne scolaire : Nom :…………………………...………………...……………Prénom :……………………………...……………………...…………

Adresse :……………………………………………………...…………………………………………………………………………………………………………………………….…...

Téléphone(s) : Domicile :……...………………...…..…..… Porable :…………………..……...…..……. Proessionnel :……………………….…………………

Je soussigné(e)…………………………………………...…….déclare exacs les renseignemens notfés ci-dessus.

Je certfe avoir pris connaissance des conditons partculières e générales du règlemen inérieur de la

cantne noammen les modaliés d’exclusion en cas d’impayé ou de reard de paiemen. Je m’engage à

régler les acures de cantne dans les délais imparts.

Signaure des parens :

Inscription cantine scolaire

FORMULAIRE DE RENSEIGNEMENTS

Année scolaire 2025/2026
1 bulletin par enfant à retourner en Mairie


