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ENGAGEMENT D’INSCRIPTION

A LA RESTAURATION SCOLAIRE POUR L’ANNEE 2023/2024
APRES LECTURE ET APPROBATION DU REGLEMENT

Je soussigné(e) (Nom/Prénom, dates et lieux de naissance des deux parents) : 

Adresse : 


Numéro CAF 


Adresse mail (obligatoire)  
Demande aux services de la Mairie de Margency de réserver les repas pour mon enfant :

 LUNDI - MARDI - JEUDI - VENDREDI OU SELON PLANNING


Nom et Prénom de l’enfant :  


En classe de : 

Numéro de téléphone du travail (Attestation employeur obligatoire)


· Parent 1 (Père ou Mère*) :
 

· Parent 2 (Père ou Mère*) 

D’une personne responsable autre que les parents : 
Ce paragraphe est établi pour connaître la personne à prévenir en cas d’incident ou d’accident.

En cas d’accident : pouvez-vous indiquer si votre enfant est allergique à certains médicaments : 


Je déclare sur l’honneur qu’à ma connaissance mon enfant 
ne souffre d’aucune allergie alimentaire.

Merci de nous faire savoir si votre enfant mange des repas sans porc    
ou sans viande






MARGENCY
le,


















Signature 

* (rayer la mention inutile)
La restauration scolaire fonctionnera dès le premier jour de la rentrée scolaire.

AUCUNE DEROGATION NE SERA ACCORDEE CE JOUR LA.

En cas de changement de domicile, prière de faire connaître votre nouvelle adresse, dans les meilleurs délais, au service scolaire de la Mairie.

"Les informations recueillies sur ce formulaire sont conservées par la commune de Margency dans le but de procéder aux inscriptions des élèves dans les écoles de la commune et de tenir à jour la base élèves des écoles de la commune. Elles sont destinées au service scolarité et aux écoles de la commune et aux sous-traitants éventuels et sont conservées pendant cinq ans.
 

Conformément à la réglementation en matière de données personnelles (lois informatique et libertés et RGPD), vous pouvez exercer vos droits d’accès aux données, de rectification, ou d’opposition en contactant le Délégué à la protection des Données Personnelles de la collectivité en envoyant un courriel à l’adresse dpd@cigversailles.fr.  

Vous disposez également d'un droit de recours auprès de la Commission Nationale de l'Informatique et des Libertés en cas de violation de cette réglementation."
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Fiche d’urgence non confidentielle à remplir obligatoirement par les parents ou le responsable légal


Nom de l’établissement et année scolaire 

Nom et Prénom :
Classe : 
Date de naissance : 

Nom et adresse des parents ou du représentant légal : 

         

N° de téléphone du domicile : 


  N° de portable : 


N° de téléphone du travail du père : 


 de la mère

N° de téléphone et nom d’une personne en cas d’indisponibilité de votre part :


Nom et adresse du centre de sécurité social : 
Nom et adresse de la mutuelle complémentaire ou de l’assurance scolaire : 

N° de sociétaire : 
- En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille rapidement.

- En cas d’urgence, l’établissement appelle le SAMU (15) qui assure l’évaluation médicale et détermine le mode de transport approprié (ambulance privée le plus souvent, si nécessaire transport médicalisé d’urgence) vers l’hôpital le mieux adapté. Ces renseignements administratifs seront communiqués aux ambulanciers privés pour permettre la prise en charge financière du transport et des soins directement par les organismes d’assurance maladie, le complément pouvant être assuré par les dispositifs   complémentaires (mutuelle, CMU, assurance scolaire…).

* Un élève mineur peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille ou d’une personne mandatée, munie d’une pièce d’identité.

- Nom et N° de téléphone de la personne que vous désignez dans ce cas particulier : 

Il est de votre responsabilité de nous communiquer tout changement concernant les renseignements ci-dessus.

 Date







Signature des parents ou du représentant légal
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AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame 


Autorisons l’anesthésie de notre fils/fille 

au cas où, victime d’un accident ou d’une maladie aiguë à évolution rapide, il/elle aurait à subir une intervention chirurgicale.






A                                       


   le, 





Signature des parents ou représentant légal


 

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : 

(Pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

Observations particulières que vous jugerez utiles de porter à la connaissance de l’établissement (allergies, traitements en cours, précautions particulières à prendre, etc.) 

Il vous est possible également de transmettre des informations confidentielles au médecin ou à l’infirmière de l’établissement sous pli cacheté. Ils vous contacteront pour vous proposer la mise en place éventuelle d’un P.A.I. (Projet d’Accueil Individualisé).

Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : 
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