COMMUNE DE LA PENNE-sur-HUVEAUNE Tous les jours |
Autres

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
RESTAURATION SCOLAIRE : ANNEE 2011 - 2012

Datede Naissance : .............cccovieii i,
AT S S, ©oe e

Assurance individuelle accident (obligatoire) : MAE [| ou AUTRE :...................

NOM Prénom |& Numéro ajoindre entre 11h30 et 13h20
PERE
MERE
AUTRES
(préciser le lien)
Médecin Traitant : NOM I ... s

Recommandations des Parents :

La Municipalité prendra toute mesure nécessaire en cas d'accident, qu'il s'agisse du transfert
2
par le service de sécurité ou de l'hospltahsatlon.

ACCUSE DE RECEPTION
Je soussigné déclare avoir pris connaissance du reglement de fonction-
nement des restaurants scolaires, et autorise mes enfants a pratiquer une activité sportive (foot,
hand..) lors de I’interclasse. Apres avis du médecin traitant, je confirme qu’il ne présente au-
cune contre indication médicale.

Lu et Approuvé, a La Penne-sur-Huveaune le : 2011

Signature du Responsable 1égal de I’enfant



