
Mairie de Chitenay         DOSSIER D’INSCRIPTION - ANNEE SCOLAIRE 2025 / 2026                                

 

 

Merci de vous munir d’un justificatif de domicile et d’un RIB si vous souhaitez un prélèvement 
En cas de radiation de l’école en cours d’année, il est également impératif de radier l’enfant pour la cantine auprès de la Mairie. 

L’ENFANT 

Nom : ……………………………………………………………… Prénom : …………………………………………………………….... 
École : ………………………………………........................ Date de naissance : ………………………………………………… 
Classe à la rentrée de Septembre 2025 : …………………………………………………………………………………………………………… 
J’accorde à la Commune le droit d’utiliser l’image de mon enfant dans le cadre de reportages photographiques           OUI                  NON 

 

RESPONSABLE LEGAL 1 RESPONSABLE LEGAL 2 

 Madame ou  Monsieur 
NOM : ………………………………………………………………………. 
Prénom : …………………………………………………………………… 
Profession : ……………………………………………………………….. 
Adresse : ………………..…………………………………………………. 
Commune : ……………………………………. CP : ………………… 
Tél. fixe : ………………………………………………………………….. 
Tél. Portable : ……………………......................................... 
E-mail : ……………………………………………………………………. 
Tél. Travail ou autre : ………………………………………………. 

 Madame ou  Monsieur 
NOM : ……………………………………………………………………….. 
Prénom : ………………………………………………………………… 
Profession : ………………………………………........................ 
Adresse : ………………..……………………………………………….. 
Commune : …………………………………….. CP : ……………… 
Tél. fixe : ………………………………………………………………… 
Tél. Portable : ……………………......................................... 
E-mail : …………………………………………………………………… 
Tél. Travail ou autre : ………………………………………………. 

Renseignements sanitaires : 
Traitement médical (PAI) : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 
Asthme : ………………………………………………………………Autres allergies * : ……………………………………………………………… 
Allergie(s) alimentaire(s) : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

* (Fournir l’ordonnance et le traitement si nécessaire) 
Nom du médecin traitant : …………………………………………………………….…Tél du médecin : …………………………………… 

Nom et adresse de la clinique ou de l’hôpital où l’enfant peut être transporté 
………………………………………………………………………………………………………………… 

  

   RESTAURANT SCOLAIRE 

Jour de présence :   Lundi       Mardi       Jeudi     Vendredi  

Occasionnel :   

Prélèvement : OUI              NON  

Règlement intérieur, lu et accepté. 
J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis.                                    
Date : 
Signature :                                                                                                                
  

 
Mis à jour le 7 avril  2025  


