Formulaire d'ouverture d'un compte famille
pour fe paiement des repas pris a la
CANTINE DE VIVONNE

Année 2012/2013

O PARENTS OU RESPONSABLE :

Péare Mére
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Adresse .............

N® télephone du domicile : ..........occviieieens N® téléphone du domicile © ..o
N°® téléphone mobile © .............................. N° téléphone mobile : ...............coocevviinnnnn,
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Cocher l'adresse courriel principale

[0 Souhaite recevoir un état du compte par courriel

Autre personne responsable

1 B e 4 e L P £ Py £ Prénomaw........
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= Ou nous joindre dans la journée :
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Adresse ;... ..
N® de tel. :.

- Mére : Nom de l'entreprise.................
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= ENFANTS :
Premier enfant scolarisé

[ o 1 b e o e B = 171, 7y e N L .

Adresse (si différen 1.2 P o e

la vig : e Nom de lenseignant S
DatedeNaissance:....._........_.._._........,.............. . sexe: [OF m

| Autorise la publication d'une photo sur la fiche du dossier {accés sécurisé)

Il sera présent réguligrement aux repas du

Lundi 0 MardiCl Jeudid Vendredi [0 Occasionnellement [

SANTE: Votre enfant est-il sujet a un traitement médical ou un régime: oui non
A-t-il été fait un Projet d ' Accueil Individualisé (PAl): oui non
J'autorise la commune & prévenir le médecin traitant, le docteur :

Si I'etat de I'enfant le rend nécessaire ou prendre toute mesure d'urgence



Second enfant scolarisé
om...

Nom. e e T DN U T R L o . . o5 - RS R R
Adr i différen rent}.....
Clagsesuivie : ...............cococievee NOmde 'engeignant ;. ....occvveevnvinveeiinnn,
Date 'de MAISEBNEE » ..o orrevms spmres pins o s intsianss sexe: OF OM
| Autorise la publication d'une photo sur la fiche du dossier (accés sécurisé)
sera présent réqulierement aux repas du

Lundi 0 Mardi ] Jeudid WVendredi [0 Occasionnellement [

et m'engage a en assumer les frais au tarif en vigueur

SANTE: Votre enfant est-il sujet & un traitement médical ou un régime: oui non
A-t-il été fait un Projet d'Accueil Individualisé (PAI): oui non
! rise | mmun révenir cin traitan cteur :

.......... R R M- el oy e L S . | o TN o
Si I'état de I'enfant le rend nécessaire ou prendre toute mesure d'urgence.

Troisiéme enfant scolarisé
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Classe suivie : ....................o.ooooo......NOm de 'enseignant © ... .........oooiiiniininnn,

Date de Naissance : .............cocooooiveeiieiiiiinin, sexe, OF OM

| Autorise la publication d'une photo sur la fiche du dossier (aceés sécurisé)

Il sera présent réquliérement aux repas du

Lundi O MardiD JeudiD WVendredi [0 Occasionnellement [

et m'engage a en assumer les frais au tarif en vigueur,

SANTE: Votre enfant est-il sujet & un traitement médical ou un régime: oui non
A-t-il été fait un Projet d 'Accueil Individualisé (PAI): oui non
J'autorise la commune & prévenir le médecin traitant, le docteur :

Si I'état de I'enfant le rend nécessaire ou prendre toute mesure d'urgence.

Je mengage a en assumer les frais au tanf en vigueur et declare avoir pris connaissance du reglement.

Fait 8 VIVONNE, 18 ... et ieeseresnsssrssannssenenans
(Signature du parent ou responsable)

Monsieur le Maire informe .

Les informations recuellies font l'objet d'un traitement informatigue desting a gérer le traitement des paiements des repas pris & la
restauration scolaire de Vivonne. Les destinalaires des donneées sont les agents régisseurs de la commune de Vivonne en charge du
suivi des paiements des repas pris & la restauration scolaire.

Conformément & la loi « informatique et libertés » du G janvier 1978 modifiéee en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de
rectification aux informations qui vous concernent, Que vous pouvez exercer en vous adressant & Monsieur le Maire, commune de
Vivonne

Vous pouvez édgalement, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données vous concernant,
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