
Mairie de Balanzac  
 

Tél. : Mairie : 05 46 94 72 30 - Restaurant scolaire : 06 98 48 12 98 

 

ECOLE MATERNELLE DE BALANZAC 
 

FICHE D’INSCRIPTION AU RESTAURANT SCOLAIRE ANNÉE …..…../………. 
 

Nom de l’enfant Prénom Date de naissance Classe 

    

 
Adresse de résidence de l’enfant : ………………………………………………………………………………………… N°CAF : ……………………. 
 

REPRÉSENTANTS LEGAUX 

RESPONSABLE 1 

Nom : ……………………………………………………………..……………. 

Prénom :…………………………………………………………..…………… 

Adresse :……………………………………………………………..………… 

Code postal :…………….… Ville : ….………………………………….. 

Lien avec l’enfant : Père-Mère-Tuteur  

Situation familiale : ………………………………………………………. 

Garde alternée :           Oui            Non 

 Téléphone : ……………………………………………………………… 

@ Mail : ………………………………………………………………….…….. 

Profession : ……………………………………………………………..……. 

Employeur : …………………………………………………………………… 

Adresse de l’employeur : ……………………………………………….. 

………………………………………………………………………………………. 

Téléphone employeur : ………………………………………………… 

RESPONSABLE 2 

Nom : ……………………………………………………………..………… 

Prénom :………………………………………………………..…………. 

Adresse :…………………………………………………………..………. 

Code postal :………..……… Ville : …………………………………. 

Lien avec l’enfant : Père-Mère-Tuteur  

Situation familiale : …………………………………………………… 

Garde alternée :           Oui            Non 

 Téléphone : …………………………………………………….…… 

@ Mail : ………………………………………………………………….… 

Profession : ……………………………………………………….……… 

Employeur : ……………………………………………………………… 

Adresse de l’employeur :…………………………………………… 

………………………………………………………………………………….. 

Téléphone employeur : ……………………………………………… 

RENSEIGNEMENTS RELATIFS AUX REPAS 

Fréquentation de la cantine                       régulière                        ponctuelle 

Allergies : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Intolérances : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Recommandations : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

COORDONNÉES DU MÉDECIN TRAITANT 

Nom : ……………………………………………………………………………...……. Téléphone : ………………………………………………….………. 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

                                                                                                                                               Signature des responsables 

 
En cas de changement d’adresse en cours d’année, bien vouloir le signaler en mairie. 
L’imprimé est à retourner directement à la mairie 


