
Veuillez compléter ce document afin de mettre à jour le dossier de votre(vos) enfant(s) : 

1-RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS :
Votre (vos) enfant(s) : 							    

SERVICE RESTAURATION SCOLAIRE
HÔTEL DE VILLE DE BRUAY-SUR-L’ESCAUT

03 27 28 47 60

www.bruaysurescaut.fr

Place des Farineau 59860

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

Né le  :................................................... Sexe : F 	    M		  Ecole : ........................... Classe : ...............

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

Né le  :................................................... Sexe : F 	    M		  Ecole : ........................... Classe : ...............

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

Né le  :................................................... Sexe : F 	    M		  Ecole : ........................... Classe : ...............

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

Né le  :................................................... Sexe : F 	    M		  Ecole : ........................... Classe : ...............

Inscription à compter du : ......................................................................................

Repas Traditionnel 				    Repas Végétarien 

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI

RESTAURATION

GARDERIE MATIN

GARDERIE SOIR
1ERE HEURE
GARDERIE SOIR
2EME HEURE

Cocher la ou les cases  correspondantes : 

Si votre enfant doit suivre un régime alimentaire particulier, nous vous prions de nous l’indiquer ci-dessous 
et de joindre un certificat médical. Un PAI doit être ainsi être établi (allergies…).

RESTAURATION SCOLAIRE 
ACCUEIL PÉRISCOLAIRE

RENOUVELLEMENT D’INSCRIPTION 2023-2024



EN CAS D’URGENCE		

Coordonnées des autres personnes majeures à prévenir en cas d’urgence, ou autorisées à récupérer l’enfant :	

Nom : ............................................... Prénom :............................................. N° de Tél : .......................................

Lien de parenté : .........................................................................................

Nom : ............................................... Prénom :............................................. N° de Tél : .......................................

Lien de parenté : .........................................................................................

RESPONSABLE LÉGAL 1 :
Nom : .......................................................................	        Prénom : ....................................................................

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

Ville : .....................................................................	        Code Postal : ................................................................

Numéro de tél domicile :.......................................... 	      Numéro de tél professionnel :..............................	

Situation familiale : ..................................................	        Profession : ..................................................................

Nom et adresse de l’employeur :...........................................................................................................................

Mail obligatoire : ...........................................................................................................................................

RESPONSABLE LÉGAL 1 :
Nom : .......................................................................	        Prénom : ....................................................................

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

Ville : .....................................................................	        Code Postal : ................................................................

Numéro de tél domicile :.......................................... 	      Numéro de tél professionnel :..............................	

Situation familiale : ..................................................	        Profession : ..................................................................

Nom et adresse de l’employeur :...........................................................................................................................

Mail obligatoire : ...........................................................................................................................................

RESPONSABLE LÉGAL 2 :
Nom : .......................................................................	        Prénom : ....................................................................

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

Ville : .....................................................................	        Code Postal : ................................................................

Numéro de tél domicile :.......................................... 	      Numéro de tél professionnel :..............................	

Situation familiale : ..................................................	        Profession : ..................................................................

Nom et adresse de l’employeur :...........................................................................................................................

Mail obligatoire : ...........................................................................................................................................

N ° Allocataire : ...........................................................................Quotient familial : .................................................

Nom de l’assurance responsabilité civile :........................................................................ N ° : ...............................	

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

En cas d’urgence, l’enfant est conduit au Centre Hospitalier de Valenciennes par les Pompiers.

Je soussigné, M_____________________________, Mme___________________________, responsable(s) de 
l’enfant désigné, m’engage à ce que mon enfant fréquente la restauration municipale et autorise les personnes 
d’encadrement à prendre toutes les mesures d’urgence nécessaires dans l’intérêt de l’enfant.

		                OUI			              NON

Lu et approuvé , certifie l’exactitude des données : le............................................................ à Bruay-sur-l’Escaut

     En renouvelant mon inscription, je reconnais être informé du réglement intérieur et accepte sans réserve l’ensemble de      

     ces  dispositions.
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