tin

COMMUNAUTE D'AGGLOMERATION

RESTAURANT SCOLAIRE 2019-2020
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ELEVE

1)1 P Prénom : ........ooccoeviiiiiiiiiiiiiiiiniiiniere e
CLASSE @ .ot Date de naiSsance t.......eovvvverneineneiiineeninnninn
REGIME (1) Demi-pensionnaire [] Externe [_|

Remplir les cadres ci-dessous uniguement pour les demi-pensionnaires.

REPRESENTANTS LEGAUX

PERE : NOM et Prénom J 0BT N T E P S NP G SET IO SO,
MERE : NOM et Prénom © ...ooviiiiiiiiriiiiiiiiiiiiieeeieretreenainneseesiones i I Joul DO weetiiie- -MN -

Situation de famille (1) : I_—_l Marié(e)/Pacsé(e)/Concubinage ] Divorcé(e)/Séparé(e)
[] Célibataire [] Veuf(ve)
Téléphone : Pere : ..ooveiiiiiniiiiiiiiiiiiiei i ieeeeeeas Mére: ...coovvvvvninnnn. BB e s a5 v G v

FACTURATION

| NOM et Adresse compléte :......................

Quotient Familial : ...........................

FRERES ET S(EURS de Péléve
Scolarisés sur le territoire du p61e de proximité de Montebourg

Etablissement fréquenté (2)

: _ College Groupe Ecole
NOM PRENOM Classe | RPI de
Tiphaigne de | scolaire A | Maternelle
Quinéville
la Roche Lefiliatre Publique

‘(1) cocher la case correspondante (2) Cocher 1’établissement




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX : FICHE SANITAIRE

Médecin traitant : ............ - Wiy . N - e TEIEPRONE | ..t
Groupe Sanguin : ccccevererccinenrinseniseans

- Lenfant suit-il un traitement médical ? [] Oui [CJNon
Si Ui LeQUET ? et

- Un PAI (protocole d’accueil individualisé) a-t-il été signé avec I'établissement scolaire ?
[} Oui [CJNon si oui, fournir une copie

Joindre éventuellement une photocopie du carnet de santé (vaccins)

Vaccination Dernier rappel Maladies Oui Non
BCG | 4. /A Angine
HépatiteB | ... o/l e i Coqueluche
ROR | Y S [, Oreillons
Tétracoq I . J — Y - Rhumatisme articulaire
Dt Polio ISR SRR S Rougeole
Diphtérie SRR SR S Rubéole
Polyomélite Y Ry - Scarlatine
Téténos = | eeeeen /I YA Varicelle
Autres (précisez) RO/ W ¥/ Autre (précisez)

Recommandations des parents :

Indiquer les difficultés de santé rencontrées (maladies, accidents, crises convulsives, hospitalisations,
opérations) en précisant les dates et précautions a prendre.

Allergies :

Médicamenteuses : [} Oui [JNon Si oui Lesquelles '-’
Alimentaires : ] Oui [INon Si oui Lesquelles ?
AULTES & coeeececeereerermee e e sssesesensssasssnssssnss Asthme : ] Oui [1Non

Préciser les causes de I'allergie et la conduite a tenir :

Signatures des représentants 1égaux




