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INSCRIPTION RESTAURATION SCOLAIRE
2024-2025

ELEVE

NOM / PRENOM :

DATE DE NAISSANCE : / /

CLASSE :

RESPONSABLE LEGAL

NOM / PRENOM :

ADRESSE MAIL :

TEL * / / / /

Je soussigné, , demande linscription a la demi-pension

pour mon fils/ma fille et je m’engage a respecter le réglement de la demi-pension.

Pieces a fournir :

4 ATTESTATION DE QUOTIENT FAMILIAL DE LA CAF.
% RIB du responsable légal (votre RIB représente vos coordonnées bancaires, comme

une adresse postale. Il est impossible de prélever de 'argent de votre compte. Il est
demandé pour un éventuel remboursement OU la bourse)

DATE: / / SIGNATURE




