S' | CANTINE SCOLAIRE

Fiche d’inscription annuelle
Mons-Sup-Guesnes ANNEE SCOLAIRE 2023-2024
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Merci de ne compléter qu’une seule fiche par famille.

Je soussigné(e) :

MERE — NOM — Prénom ...t Téléphone : ......cccoeceeeeeuevenenn. Portable : e
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EMPIOYEUL & ettt ettt e st st st e s s b er e eneaeenas TEL ¢ o e s

Téléphone : ...ccocvvvvecerveiinene. Portable : ...ccvevvveecenne
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EMPIOYEUL & ettt ettt et sae st st s e e s s r e er e aeanas Tél. :

Les numéros de téléphone transmis restent internes a la Cantine. Il est important de les indiquer pour des raisons de sécurité.
En cas de séparation ou de divorce, préciser a qui nous devons adresser les factures : pére ou mére.

DATE DE QF CAF/MSA
NOM, PRENOM du ou des enfant(s) NAISSANCE CLASSE Justificatif obligatoire

Je déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et je m’engage a prévenir le secrétariat du SIVOS a la Mairie de Monts-
sur-Guesnes en cas de modification de ces informations.

En cas d’incident, nous autorisons la Cantine Scolaire a présenter notre enfant a un médecin pour tous les soins médicaux et
chirurgicaux a donner en urgence.

NOM dU MEECIN TraItANT & cueveeieeriee ittt et ees e ceeecsrres e e se e sreeseeessrees sanaessaees Tél. :
HOPITAl OU CHNIQUE & oottt ettt s et et st s e es s aseane se sensenneas
Recommandations particulieres concernant [a santé de I'@Nfant 1 ...t st er et st et er et eren

Jautorise les personnes suivantes a venir chercher mon (mes) enfant(s), en cas de besoin ou d’urgence, au restaurant scolaire.
Dans I'ordre de préférence :

NOM Prénom Qualité Téléphone

ALLERGIES ALIMENTAIRES O Oul O NON
Pour les enfants atteints d’allergies alimentaires, un projet d’accueil individualisé doit étre mis en place aprés étude du
dossier médical par le Médecin Scolaire.

(Tout projet d’accueil individualisé, méme s’il ne concerne pas les allergies alimentaires doit é&tre communiqué a la cantine
pour adopter la conduite préconisée par le Médecin Scolaire en cas de probleme lié au cas particulier de I’enfant.)

Les informations recueillies a partir de ce formulaire sont nécessaires a la prise en compte de votre demande par le SIVOS.

Seules les données essentielles au traitement de votre demande sont collectées.

Les données collectées via ce formulaire font I'objet de traitements informatisées destinés a traiter votre demande.

Les destinataires des données sont : le SIVOS. Les données sont conservées pendant cing ans a l'issue du traitement de votre demande.
Conformément auRGPD et a la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée, vous pouvez exercer vos droits sur vos données
personnelles (acces, rectification, effacement...). Pour cela, vous pouvez adresser une demande (avec copie de votre piéce d’identité).
Par e-mail: sivu-pel@orange.fr

Par courrier : 12 place de Frézeau de la Frézelliere 86420 Monts sur Guesnes


mailto:sivu-pel@orange.fr

REGLEMENT DES FACTURES

Cocher la case correspondante :

[ Je souhaite continuer a bénéficier comme en 2022-2023 du prélévement automatique*.
] A partir de septembre 2023 je souhaite régler la cantine par prélévement automatique*.
1 Je ne souhaite pas régler la cantine par préléevement automatique.

*Remplir le formulaire ci-dessous

L’inscription a la cantine scolaire implique I’acceptation de son réglement intérieur.

Fait @ oo e o/ ] Signature des parents ou représentants légaux :

AUTORISATION DE PRELEVEMENT AUTOMATIQUE

A remplir :

- Sivous souhaitez régler la cantine par ce mode de paiement (merci de joindre un RIB)

- ousivos coordonnées bancaires ont changé. (Aucun changement de coordonnées bancaires ne sera
pris en compte en cours d’année scolaire sans la fourniture d’un nouveau RIB et de cette autorisation
de prélevement diiment remplie)

Jautorise I'Etablissement teneur de mon compte a effectuer sur ce dernier, si sa situation le permet, les
prélevements ordonnés par le Trésor Public.

En cas de litige sur un prélevement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande a |'Etablissement
teneur de mon compte. Je reglerai le différend directement avec le Trésor Public.

N° national d’émetteur

586579
Titulaire du compte a débiter Désignation du créancier
NOM : TRESORERIE DES
Prénom : COLLECTIVITES DU PAYS
) CHATELLERAUDAIS
Adresse : 37, Rue de La Brelandiére
Code postal : Ville :

86 100 CHATELLERAULT

Etablissement teneur du compte a débiter

Banque :
Adresse :

Code postal : Ville :

Compte a débiter

Code Etablissement Code Guichet Numéro de Compte Clé RIB

P r PP PP PP

Date : Signature du titulaire du compte a débiter :




