
                                                                                                                           
Mairie de Cuers 
 

Dossier d’inscription au Restaurant Scolaire 

Année Scolaire 2025/2026 

 
PERIODE D’INSCRIPTION : DU 12 MAI AU 06 JUIN 2025 

Conditions d’inscription : 

 Etre à jour des paiements (si inscription antérieure)   Recherche d’emploi  

 Scolarisé dans la Commune    Eloignement du centre-ville (minimum 2 Kms) 

 Exercice d’une activité salariée/indépendante    Autre motif à expliquer sur papier libre 

    par les deux parents ou par le parent isolé 
 

Si votre enfant présente une :  

Allergie alimentaire OUI      NON        OU                AUTRE (Asthme…) ………………………OUI      NON   

Problème médical : ……………………………………………………………         
Mise en place d’un « Projet d’Accompagnement Individuel » (Joindre 1 photo) : Contacter la Directrice de l’école  

 

JUSTIFICATIFS A FOURNIR :  

 PHOTOCOPIE du justificatif de domicile (Facture téléphone, électricité, eau, bail …) de moins de 3 mois (et/ou 

attestation d’hébergement sur l’honneur + photocopie carte d’identité et justificatif de domicile de l’hébergeur)  

 Relevé d’Identité Bancaire ou Postal pour prélèvement automatique 

 PHOTOCOPIE du livret de famille complet (et en cas de divorce, jugement de divorce complet)  

 PHOTOCOPIE d’une fiche de salaire ou d’une attestation d’emploi, extrait KBIS ou attestation de Pôle Emploi 

de moins de 3 mois du ou des parents  

 PHOTOCOPIE de l’attestation d’assurance responsabilité civile ou extra-scolaire de chaque enfant 

 La fiche de renseignements sanitaires complétée et signée  

 

Nom et Prénom des responsables légaux :  

 
Adresse :     

                                                                                                      

Code postal :                        

Ville :  

Adresse mail : Tél domicile : 

 

Portable mère : 

 

Tél professionnel : 

 

Portable père : 

 

Tél professionnel : 

 

 

 

Je certifie sur l’honneur que les renseignements portés sur ce dossier sont exacts, reconnais avoir pris connaissance du règlement intérieur et 

l’accepte. 

Je m’engage à signaler tout changement concernant mon domicile ou ma situation familiale à la société de restauration GARIG. 
 

Date :                                                                                                                 Signature des responsables légaux :                                      

                                                                                                                                            « Lu et approuvé » 

 

PROFIL 

Nom Prénom 
Date de 

naissance 

Nom 

de 

l’école 

Classe 

2025/2026  

Jour  

de consommation 
Sans 

Porc 
PAI 

L M J V 
1er enfant 

 
          

2ème enfant 

 
          

3ème enfant 

 
          

4ème enfant 

 
          





      

ANNEE 2025/2026 
 

Fiche individuelle et confidentielle,  

de renseignements sanitaires 

 

 

 

 

Renseignements sanitaires concernant l’enfant : 

 
 

NOM :……..………………………… PRENOM :………………………………  Age :……….. Sexe :  M       F 

Ecole :                                                                                                                Classe :  

Date de naissance :……………………N° de sécurité sociale où est rattaché l’enfant  :…………………………………                   

Nom prénom du père : .……………………..……………   N° de téléphone……………………………………………. 

Nom prénom de la mère : :……………………………….…N° de téléphone…………………………………………… 
 

 

VACCINATIONS 

 J’atteste que mon enfant satisfait aux obligations de vaccination  
 J’atteste que mon enfant ne satisfait pas aux obligations de vaccination et joins le certificat médical de contre-

indication. 

 

 
 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 
 

L’enfant suit-il un traitement médical :        oui       non      Si oui, lequel : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

MALADIES 
 Oui Non  Oui Non  Oui Non 

Scarlatine   Rubéole   Rhumatismes   

Varicelle   Oreillons   Angine   

Coqueluche   Rougeole   Otite   

 

ALLERGIES 

 Oui Non  Oui Non  Oui Non 

Asthme 

 

………………. 

  Médicaments 

……………

… 

  Un P.A.I. a-t-il 

été mis en place 

pour sa 

scolarité (si oui : 

fournir une 

copie) 

  

Alimentaires 

………………

… 

  Autres 

 

……………

…. 

  

 

Médecin traitant : ……………………………………………………………………………………………………………… 

 

…………………………………………………………………………………………………………………………… 

 



 

INDIQUEZ CI APRES :  
 

LES DIFFICULTES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, 
OPERATION, REEDUCATION, …) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A PRENDRE : 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS (port de lunettes, prothèses auditives, dentaires, …) : 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 
 

PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE (par ordre d’appel) :  

 

Nom Prénom N° de téléphone Lien avec l’enfant 

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 
 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 

 

   

 

 Je soussigné(e), ……………………………………………, responsable légal de l’enfant 

……………………………………, déclare exacts les renseignements portés sur la présente fiche et autorise 

le responsable de la pause méridienne, le cas échéant, toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, 

intervention chirurgicale, …) rendues nécessaires par l’état de santé de l’enfant. 

Date :                                                                                                               Signature : 














