VILLE DE LEVES
RESTAURANT SCOLAIRE

Fiche d’inscription
a remettre avant le 30 juin 2011 en mairie

ANNEE SCOLAIRE 2011 —- 2012

Responsable et adresse de facturation :
M. — Mme — Mlle

1 0

PN OIS =

7 | =3

Code Postal COMMUNE === oo oo oo

Tél domicile TEl portable -----------mmmmmmmmemmmmm e

Tél travail

Adresse email (Obligatoire) : ======m=mmmmmmm e

NOMBRE DE PERSONNES VIVANT AU FOYER: ............ adultes + ............ enfants

RAPPEL

Votre enfant ne sera accepté au restaurant scolaire qu’aprés retour dans nos services du présent dossier
d’inscription diiment complété par vos soins.

DEMANDEZ-VOUS L’APPLICATION DU PRELEVEMENT AUTOMATIQUE
< OUI < NON
PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT AU DOSSIER :

- avis d’imposition 2009 (sauf si fourni 1’an dernier),
- autorisation de prélevement et le RIB (en cas de premiére demande).

Factures : elles sont distribuées aux enfants par leur enseignant.

Je souhaite étre prévenu par mail (ou sms en cas d’absence de mail) que la facture a été transmise a mon enfant.
Oul NON

Attention

Le tarif maximum sera applique, si les piéces justificatives demandées pour 1’application du tarif dégressif ne
seront pas jointes au dossier.

A Léves, le --
(signature)



Je soussigné , responsable des enfants ci-aprés désignés, déclare exacts
les renseignements portés sur cette fiche et autorise les Responsables de la Restauration Scolaire a prendre, le
cas échéant, toutes mesures d’urgence rendues nécessaires par 1’état de mon ou de mes enfants.

A Léves, le --
(signature)

Inscription demandée pour :

1% enfant :

Nom Date de NAISSANCE ------=-=mmmmmmmmmmmmm oo
Prénoms Lieu de NaiSSanCe----------=======mmnnmmmmmmmmmmmmmmamev
Ecole : ClaSSe © ~=-mmmmmmmmmmm e

* Je souhaite que mon enfant déjeune le :

Lundi — mardi — jeudi — vendredi (1) Irrégulier O
C’est-a-dire : ------------------ jour(s) par semaine a partir du :------------m-mmm oo
2°™ enfant :
Nom Date de Naissance -------=-======s=ememmmmomommncncaaaaas
Prénoms Lieu de naisSsanCe---------=====-=-=-mmmmmmmmmmmmmmeoe
Ecole : Classe : ---m-mmmmmmmm e

* Je souhaite que mon enfant déjeune le :

Lundi — mardi — jeudi — vendredi (1) Irrégulier O
C’est-a-dire : ----------=-=----- jour(s) par semaine a partir du :--------=--m=mmmm oo
3™ enfant :
Nom Date de naissance -------------===-==mmmmmmmmmmmmeee
Prénoms Lieu de naissance-----------=-==-=-m=mommmmmmom oo
Ecole : Classe : =-=-=m=mmmmmemem e

* Je souhaite que mon enfant déjeune le :
Lundi — mardi — jeudi — vendredi (1) Irrégulier O

C’est-a-dire : -------=---------- jour(s) par semaine a Partir du 1=-----=-=sommmmm e

(1) Merci de barrer le(s) jour(s) qui ne vous convient(nent) pas.



