FICHE SANITAIRE DE LIAISON
A REMETTRE EN MAIRIE (Mme JARROT)
RESTAURANT SCOLAIRE 2017/2018

(Merci d’écrire lisiblement sur tout le document)

ENFANT

o[ 11 O Prénom: ... o[- (-
COMMUNE J& MASSANCE : ...vvavrvivsiviccuisnssitares st s cnesem e sents s ons s e esesssasssssssonn e
Classe fréquentée 2 la rentrée Prochaine : ....civereeureeuiuieceerereeeseinennrennennsssenssonssossonn

PARENTS

BT o et i o e A L B L MBI L e vsccmnine st s 500 0m m e e e
AdTESSE oo PUATRERE L oo vy 5885 55 b mon e
Tel domicile : ...ovoveree T Tel domicile : .................. ...
Telbportables vomvmmeemne s Tel portable: .o mmmmmamsisvemmiiss s
Teltravail @ ...ooooiiiii e Tel travail : ...........oo...
Responsable légal : N CAF : ........................ NeMSA @i
(important)

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

Contres indications particuliéres ou allergies |[ALTMENTAIRES UNIQUEMENT] (préciser la

cause de I"allergie et la conduite & tenir) : ........c..oooovoviieiciiiiie L

En cas d’allergies alimentaires, merci de vous rapprocher de la Direction de I’école pour un PAT.

En cas d’urgence I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.
Veuillez faciliter notre tiche en nous donnant au moins le nom et le n° de téléphone d’une
personne susceptible de vous prévenir rapidement

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours
d’urgence vers I’hdpital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve
mineur ne peut sortir de ’hdpital accompagné de sa famille.

AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE
Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame...................c.ccoooveveonnoeooce
autorisons I"anesthésie de notre fils/fille.....................cccoooveen o

au cas ou, victime d’un accident ou d’une maladie aigué 4 évolution rapide, il/elle aurait & subir une
intervention chirurgicale.

Recto/verse



Si votre enfant doit utiliser la pause méridienne du mercredi de 11h30 a 13h30, il est
impératif d’inscrire votre ou vos enfant(s) auprés de Mme JARROT J. (mairie) au
moins 15 jours avant le mercredi concerné.

Vous vous engagez i récupérer votre ou vos enfant(s) 2 13h30 a I’école.

MODE DE RECEPTION DE VOS FACTURES : (merci de cocher I’option choisie)

OPTION 1 O : Par-veie-pestale

OPTION 2 o : Par voie dématérialisée

Indiquer votre adresse mail ci-dessous (lisiblement) :

oooooooooooooooo 60008000008 000060000000000000000000000000008000080800000000800000C0CCERCRRIROCORRORS

MODALITES DE PAIEMENT : (merci de cocher I’option choisie)

Option 1 o Par espéces en Mairie de Castelnau-de-Medoc

Option 2 o Par chéque a Pordre REGIE RECETTE
CANTINE

Option 3 o0 Paiement en ligne par carte bancaire
Moyen de paiement accessible 7j/7, 24h/24, transaction sécurisée via une plateforme
accessible depuis le site et de la commune ww.mairie-castelnau-medoc.fr

Option 4 0 Prélévement automatique
(Demander le CERFA en Mairie de Castelnau-de-Médoc)




