
         

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A DEPOSER EN MAIRIE 

 
 

 

 

 

                                                                                      
 

      Restaurant scolaire        2025-2026                                 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

DOSSIER D’INSCRIPTION 
AUX SERVICES RESTAURANT SCOLAIRE 

De la COMMUNE DE SEUILLY  

2025-2026 
 

 Attestation CAF 

 Attestation assurance 

 Livret de famille 

 Signature du dossier d’inscription 

 

Date de prise en compte de l’inscription : 

Cadres réservés à l’Administration 



FICHE FAMILLE 
 

Situation familiale  

 Marié            vie maritale            célibataire séparé            divorcé     

Représentant légal :        Père      Mère      Tuteur 

Garde alternée 
 

Père  
Nom :  ...........................................................................................................................................................................................  

Prénom : .......................................................................................................................................................................................  

Adresse :  ....................................................................................................................................................................................  

Complément d’adresse :  ..........................................................................................................................................................  

Code postal/ Commune :  ..........................................................................................................................................................  

Téléphone Fixe : .................................................. Mobile : ........................................... Travail : ...........................................  

Courriel :  ....................................................................................................................................................................................  

Profession :  ......................................................................................... employeur : .................................................................  

N° de sécurité sociale :  ...................................................................  

N° d’allocataire CAF : ........................................................................  

 

Mère   
Nom :  ...........................................................................................................................................................................................  

Prénom : .......................................................................................................................................................................................  

Adresse :  ....................................................................................................................................................................................  

Complément d’adresse :  ..........................................................................................................................................................  

Code postal/ Commune :  ..........................................................................................................................................................  

Téléphone Fixe : .................................................. Mobile : ........................................... Travail : ...........................................  

Courriel :  ....................................................................................................................................................................................  

Profession :  .........................................................................................  employeur : ................................................................  

N° de sécurité sociale :  ...................................................................  

N° d’allocataire CAF : ........................................................................  

 

Quotient familial :  ................................  

 

 

Personnes joignables pendant la pause méridienne 

 
Nom :  ...................................................................................  Prénom :  ...........................................................................................  

Lien de parenté :  .............................................  

N° de téléphone :..........................................................................  ou ............................................................................................  

Adresse complète :  ........................................................................................................................................................................  

 

Nom :  ...................................................................................  Prénom :  ...........................................................................................  

Lien de parenté :  .............................................  

N° de téléphone :..........................................................................  ou ............................................................................................  

Adresse complète :  ........................................................................................................................................................................  

 



FICHE ENFANTS 
 

 

 

 

 

ENFANT 1 
 

Nom : .............................................................................................. Prénoms : ..............................................................................................  

Date de naissance ........................................................................  Sexe :  .................................................................................................  

Ecole ...............................................................................................  Classe  : ...............................................................................................  

 Restaurant scolaire     

 
 

Renseignements sanitaires :  

Allergies connues .....................................................................................................................................................................................  

 

 

 

ENFANT 2 
 

Nom : .............................................................................................. Prénoms : ..............................................................................................  

Date de naissance ........................................................................  Sexe :  .................................................................................................  

Ecole ...............................................................................................  Classe : ................................................................................................  

 Restaurant scolaire     

 
 

 

Renseignements sanitaires :  

Allergies connues .....................................................................................................................................................................................  

 
 

 

 

 

LISTE DES PIECES A JOINDRE     OBLIGATOIREMENT AU DOSSIER : 

Pour le restaurant scolaire : 

- Attestation CAF ou MSA mentionnant le Quotient familial 

- Livret de famille 

- RIB 

 

 

Lundi Mardi Jeudi vendredi 

    

 

Lundi Mardi Jeudi vendredi 

    

 


