
Pour assurer une meilleure gestion de service, veuillez nous 

donner, les jours de fréquentation de l’accueil repas par votre ou 

vos enfant(s). 

 

Jour(s) d’inscription de vos  enfants : 
 

Lundi   Oui   Non 

 

Mardi   Oui   Non 

 

Jeudi   Oui   Non 

 

Vendredi  Oui   Non 

 

Merci de préciser si l’enfant mange 1
ère

 semaine de la 

rentrée 

 

 

Fait à Pourcieux, le …………………………… 

Signatures des parents : 

 

MAIRIE DE POURCIEUX 
ACCUEIL - REPAS 

Année 2010 – 2011 
 

 

Mairie de Pourcieux      

Rue de l’Eglise      

83470 POURCIEUX     

Tel : 04-94-78-02-05     

 

Régisseur : Mme BAEZA Eliane 
 

Renseignements concernant les enfants qui fréquentent 

l’accueil repas :  

 

 

Nom, Prénom 

Date de 

Naissance 

 

Classe 

   

   

   

   

   

 

LES PARENTS CERTIFIENT AVOIR PRIS 

CONNAISSANCE DU REGLEMENT DANS SON 

INTEGRALITE ET S’ENGAGENT A INFORMER LE 

MAIRE DE TOUS CHANGEMENTS DANS LEURS 

SITUATIONS PROFESSIONNELLES. 

ACCORD – REFUS 
 

Signature du Maire 



 

Renseignements concernant le père : 

 

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

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

 .......................................................................................  

Téléphone du domicile : ................................................  

Profession : ....................................................................  

Téléphone du travail : ....................................................  

Portable : ........................................................................  

Employeur : ...................................................................  

Lieu de travail :..............................................................  

Horaires de travail : .......................................................  

 

 

Renseignements concernant la mère : 

 

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

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

 .......................................................................................  

Téléphone du domicile : ................................................  

Profession : ....................................................................  

Téléphone du travail : ....................................................  

Portable : ........................................................................  

Employeur : ...................................................................  

Lieu de travail :..............................................................  

Horaires de travail : ...............................................................  
 ....................................................................................................  

 

 

 

En cas d’urgence, prévenir par ordre de priorité : 
 

(Noms et N° de téléphone) 

 

1) ................................................................................................  

2) ................................................................................................  

3) ................................................................................................  

4) ................................................................................................  

5) ................................................................................................  

6) ................................................................................................  

 

 

Informations Médicales : 

 

Nom du médecin : ......................................................................  

Numéro de téléphone : ...............................................................  

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

 ...................................................................................................  

Hôpital : .....................................................................................  

 

Etat médical, Allergies, Traitements en cours : 

 ...................................................................................................  

 ...................................................................................................  

 ...................................................................................................  

 ...................................................................................................  

 ...................................................................................................  

 ...................................................................................................  

 ...................................................................................................  

Nom de l’Assurance des enfants, N° de Police : .......................  

 ...................................................................................................  

 ...................................................................................................  


