RESTAURANT SCOLAIRE DE MARTINVAST

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
ANNEE SCOLAIRE 2023/2024

NOM AE PENTANT ettt ettt e eeeeeeeetteaaaeeeesesesesaessasaesesesssssssnnnnsesssessssssnnnnnnnnns
Prénomm A PENTANT : o.eeieeeeeeeeeeeee ettt ettt e e et e e e e ta e e e eeaa e eeseananessaannnsseennnnasssennnasseanns
DATE A€ NAISSATICE & eeeeeeeeeeeeee et e e eteeee e et eeeeeta e eeseaaeneseesanneseeannnssessnnnssssnnnssesnnnssseennnessesnnn

LSS & eeteeeeeeeeee ettt e e e e e e e eeetae i eeeeeeseseaeansansaaesesssssassnnnnaaesssesassannnnaessssseaannnnnnnaeseseserannnnnnnnns

Responsables :

Parent 1 Parent 2
Nom et Prénom : ....eeeveveeeeeeeeeeneeeeeeennereennn. Nom et Prénom : .....coeeeeeviveeneeeeiienieeeeeines
AATESSE & coeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeevee e eeees ATESSE & eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeea e eeeasaees
DOMICIE : oo DOMICIE ¢ o
) Portable : .. ) POrtable : oo
Travail @ cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaaes TraAVALL 2 ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeeee
DA MAIL 2 oottt e e e eeeeanaenas DO IMAIL 2 ettt eeeaeees

Autre personne a prévenir en cas d’urgence :

NOIIL § eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeeeeseeeeaseennnnaeeeseeees DOMICILE ¢ et
d Portable i oo

Médecin traitant :

NOM & ettt e e e eteeseesanaeseeses B L eeeeeeieeeerteta—e ettt sttbaattttaaneserannessanas

AT ESSE & eeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e ettt eeeeeeeeeseeetaaaaaae —eeeeeetannnnaaaesseetasannnn.aaessetresnnnnn———artatrannnnnnns

Allergie ¢ (Toutes allergies alimentaires doivent étre confirmées par un certificat
médical ou un P.A.])

Assurances :
Responsabilité Civile : OUI NON  COMPAZNIE ..ccuvvreerrreeerreeerreeesreeesiseeesssreessseeanns

Individuelle : OUI NON  COmMPAZNIE....ceeerrerrreeereirreeeeeerrreeeesireeeeessssseeeans

Reglement :
Déclare avoir pris connaissance du reglement du restaurant scolaire de Martinvast et
Paccepte.

Date et signature




