A retourner impérativement a la Mairie de Smarves
Dossier d’mscrlptlon individuelle Cantine / Garderie

Année Scolaire : 2021 - 2022

Niveau :
ENFANT
Nom : Prénom :
Né(e) le / / a ( )
e SMARVES
Adresse :
PARENTS / REPRESENTANTS LEGAUX
MERE PERE
Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Adresse : Adresse :
Téléphone domicile : Téléphone domicile :
Y SN SUY S S I (NPT S T
Téléphone portable : Téléphone portable :
Y SR S S S S
Téléphone travail : Téléphone travail :
S R SEEE N I A S S
Courriel : Courriel :

Merci d’écrire lisiblement !
Ces informations seront utilisées par le personnel en cas d’'urgence.

Nous soussignés pere, mére, tuteur de I'enfant dont les nom et prénom sont cités ci-dessus, déclarent :

- Btre titulaire d’une assurance extra-scolaire auprés de

n°® de contrat
- nous engager a honorer les avis de palement qui nous seront adressés conformément aux
prix et nombre de journées ol mon enfant a fréquenté le restaurant scolaire et / ou la
garderie.
- avoir pris connaissance des réglements intérieurs du restaurant scolaire et de la garderie
municipale dont un exemplaire signé par nos soins est annexé a la présente et y adhérer sans
réserve,

lace de la Mairie | SSDEIE / / Signature des pére et mére : \
36240 Smarves & _
b[.0549 88 5460 |

X 105 49 52 44 36

cuell@smarves.fr




A retourner impérativement a la Mairie de Smarves
INFORMATIONS SANITAIRES

Nom du médecin traitant de I'enfant :

Adresse :

Les soussignés , responsables légaux de lenfant

autorisent les responsables des garderies et activités
périscolaires municipales a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer si nécessaire les interventions
d'urgence, éventuellement sous anesthésie générale, suivant les prescriptions des médecins dans
I'établissement hospitalier d’accueil. Je décharge les organisateurs de ces garderies et autres activités
périscolaires de toutes responsabilités en cas d’accident qui pourrait intervenir avant ou aprés les
heures d'ouverture ou de fermeture de I'accueil de loisirs ou de la garderie.

En cas de déclaration incompléte ou de fausse déclaration, les parents engagent leur seule
responsabilité, sans pouvoir rechercher la faute de la commune en cas d’accident lié & ce risque. De
méme, ils engagent leur seule responsabilité, s'ils ne signalent pas en cours d’année la survenance d’un
nouveau risque ou évolution du risque existant.

USAGE DE MEDICAMENT

Le personnel des services périscolaires n’est pas habilité & administrer de médicaments. En cas de
traitement, les parents fourniront une autorisation signée et une copie de I'ordonnance.

Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :
Nom : Prénom :

Date : / / Signature des pére et mere :




