DOSSIER DINSCRIPTION
RESTAURATION SCOLAIRE
2019-2020

Service Restauration Scolaire
Commune de Cerbere

23 Avenue du Général de Gaulle - 66 290 CERBERE

Tél. : 04.68.88.41.85
E-mail : mairie@cerbere-village.com

Etat civil de I’enfant

Date de NAISSANCE & ...cvvvviiiiiiiiiiiiieiiiiieieieaaannes

LieU de NAISSANCE & ciiiiiiiiiiiiiiiiieeereeeneesssssnsssnes

Etablissement fréquenté : O Maternelle

O Elémentaire

Classe:......ooevvnnnnnn.

Demande d’inscription a compterdu ......... l........ l......


mailto:mairie@cerbere-village.com

Type d’inscription : Renseignements concernant I’enfant

O Inscription « forfait » pour toute I’année scolaire. L’enfant suit-il un traitement médical oui Ot non O
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boites

O Inscription exceptionnelle, sous réserve de places disponibles. de médicaments dans leur emballage d’origine marquées au nom de I’enfant avec la
notice)

ATTENTION : il convient d’étre a jour des reglements avant toute nouvelle inscription.

] 9 P Votre enfant consomme-t-il de la viande de porc ? oui C1tnon O
Mode de Réglement . Votre enfant présente t-il une ou plusieurs allergies ? oui CIthon O
. ) o ] o Siouilaoulesquelles ?.......cccevveiiiiiiiiiiiiiiiiiiiireereeneeen.

O Prélevement automatique (joindre 1 RIB et compléter I’autorisation de

prélevement SEPA).

O Autre (reglement a effectuer au Trésor Public en espéeces ou chéque, sur Droit é l’image

présentation de la facture) , . - , .
O J’autorise O Je n’autorise pas
La commune de CERBERE a utiliser I'image de mon enfant dans le cadre des

Parents ou responsable(s) légal(aux) activités de la Restauration Scolaire et sa diffusion sur tout support, limitée a la

promotion des activités assurées par le service.

Réglement Intérieur

Le réeglement intérieur vous sera transmis ultérieurement.

Pére ou responsable | Mére ou responsable Il

de I’enfant : de I’enfant :

[\ [o] 1 1 I [\ [o] 1 1 I

(o4 =11 Lo ] 1 1 I Prénom :.....ooviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnnns

Date de naissance : .......ccccc.eue.... Datede naissance : ........c.cc.........

Lieude naissance : .........cccc........ Lieude naissance : ........cccovvvvvivinnnnnn.

AdrEeSSe covunniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeanns AAreSSe couuniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeennns
oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo Je soussigné(e) certiﬁe "exactitude des
............................................................................................................................ informatjons ci_deSSUS.

Code postal................... Code postal................... BV sonceoneos e s S
Vil ettt eereeneenees Vil oottt ereeeeneeeenens

Profession & ....cevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnne. Profession @ ..ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieennns

Employeur: ..o Employeur: ....oooiiiiiiiiiiiiiiiiiceens

Domicile : ...cooveiiiiiiiiiiiiiiiiinnnen, Domicile : ...covviiiiiiiiiiiiiiiinann,

Portable : ....ccooviiiiiiiiiiiiiiieeeens [2d o] 5 72 o] [T

@ i e @ i e e

N° de Sécurité sociale : N° de Sécurité sociale :



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat - PRELEVEMENT AUTOMATIQUE
Joindre obligatoirement un relevé d'identité bancaire

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Mairie de CERBERE a envoyer

des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque IDENTIFICATION CREANCIER SEPA
a débiter votre compte conformément aux instructions de la Mairie de CERBERE

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions FR38 3000 1006 31C6 6300 0000 077
décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de BIC : BDFEFRPPCCT

remboursement doit-étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit

de votre compte pour un prélévement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DE CREANCIER
Nom : Commune de CERBERE
Nom, prénom : Adresse : 23 avenue du Général de Gaulle
Adresse
Code postal : Code Postal : 66290
Ville : Ville : CERBERE
Pays : Pays : France

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IBAN BIC

FR

Signé a : Signature :

Le (JJ/MM/AAAA)

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE

Nom et prénom de I'enfant :

Primaire Maternelle

Rappel :
En signant ce mandat, j'autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les
les prélevements ordonnés par la commune de Cerbére. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire

suspendre I'exécution par simple demande a ma banque. Je reglerai le différend directement avec la commune

de CERBERE

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit-étre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que
pour la gestion de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition,
d'acces et de rctification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi n° 78-17 du 6 jenvier 1978 relative a l'informatique,

aux fichiers et aux libertés.




