DEPARTEMENT D'INDRE-ET-LOIRE

DOSSIER D’INSCRIPTION AU SERVICE
DE LA RESTAURATION SCOLAIRE
ANNEE SCOLAIRE 2023/2024

MAIRIE DE VALLERES

Chers parents,
Ci-joint le dossier d’inscription au service de la restauration scolaire pour I’année scolaire 2023/2024.

| DOSSIER A RETOURNER AVANT LE 23 JUIN 2023 AU SECRETARIAT DE MAIRIE

ENFANT(S)

NOM & o Prénom & ..o
Date et [HEU 0B NAISSANCE & ..ot e

NOM o o e Prenom & .o
Date et U 08 NAISSANCE :© .. ..ottt e e e e e e

NOM o o e Prenom & ..o,
Date et U 08 NAISSANCE & .. ..ot e e e e e
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1, place de la Mairie Horaires Mairie :

37 190 VALLERES Mardi, Jeudi : 14h-17h

@B 0247454544 Mercredi : 9h-12h et 14h-17h
Fax 02.47.45.48.47 Vendredi, Samedi : 9h-12h
Mail : secretariat@mairiedevalleres.fr



COORDONNEES DES PARENTS / DU RESPONSABLE LEGAL

Responsable légal 1

NomdejeuneFille: ...............ooiil.
Prénom & ..o
Date de NaiSSanCe @ ........coovvveeiiiniiiieinennn.
Domicile : ..o,

Code postal : ........... Ville : oo,
Tel FIXE : o,
Telportable : ...
Adresse Email : ...
Profession @ .....c.ovieiii
Nom employeur : ........coooiiiiiiiiieeene,
Tel Travail @ ..o,

Responsable légal 2
NOM
NomdejeuneFille: ...,
PreNOM & Lo
Date de NaiSSanCe @ ........coovvveeiiiiiiniianennn.
Domicile : ..o,
Code postal :
Tel FIXE @ o,
Telportable : ...
Adresse Email @ ...

ProfesSioN : .o
Nom employeur : ........coooiiiiiiiieene,
Tel Travail : ..o,

N° allocataire CAF (obligatoire) : ....................

Assurance : Le responsable déclare avoir souscrit une assurance responsabilité civile et une garantie
individuelle accident couvrant les temps périscolaires :

Cette assurance est obligatoire.

N° de la police et adresse de 1’assurance responsabilité civile : .............ooiiiiiiiiiiiiiiii i,

AUTRES PERSONNES A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

Nom

Prénom

Tel domicile

Tel Travail

Tel mobile

Préciser lien de parenté

AUTRES PERSONNES AAUTORISER AVENIR

CHERCHER LES ENFANTS

Nom

Prénom

Adresse compléte

Tel domicile

Tél travail

Tel mobile

Préciser lien de parenté

Coordonnées du médecin traitant : ....................

En cas d’accident grave, préciser le lieu que vous choisissez pour une hospitalisation d’urgence :

1, place de la Mairie

37 190 VALLERES

@ 0247.4545.44

Fax 02.47.45.48.47

Mail : secretariat@mairiedevalleres.fr
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Horaires Mairie :
Mardi, Jeudi : 14h-17h
Mercredi : 9h-12h et 14h-17h
Vendredi, Samedi : 9h-12h




DROIT A ’IMAGE

Je déclare autoriser la commune de Valleres ou tout autre photographe professionnel missionné par
la commune de Valleres, a filmer mon enfant et & reproduire ces images sur tout support
d’information et de communication pour ’année 2023/2024 : OUI[_] NON[]

CHOIX DU CALENDRIER
Présence dés le 1°" jour de restauration (Lundi 4 septembre) : OUl [_] NON []
Date souhaitée si la présence n’est pas au 1°" jour de restauration: ......................ocoeeeeenenn..

Fréquence :
(] Tous les jours

[1 Occasionnellement
[ Régulierement
[] Certains jours (a préciser)

- Lundi [
- Mardi []
- Jeudi [
- Vendredi[ ]

Allergie alimentaire : OUI NON
Sioul, Préciser Pallergie @ ....oo.iit i

FACTURATION
Les familles peuvent payer par

- TIPI

- CB ou Chéque auprés du Service de gestion comptable de Chinon (Bvd Paul Louis Courier
37501 Chinon cedex)

- Prélévement automatique : fournir un relevé d’identité bancaire et 1’autorisation de
prélévement en page 4 (Si vous aviez opté pour ce mode de réglement 1’année scolaire
précédente et que vos coordonnées bancaires n’ont pas changé, vous devez remplir seulement
’autorisation de prélévement sans fournir de RIB).

Paiement par : Prélevement[ ] Non Prélevél_]

- Je certifie sur I’honneur 1’exactitude des renseignements figurant ci-dessus.

- Jatteste avoir pris connaissance du réglement intérieur du service de restauration scolaire de
la commune de Valleres

- Je m’engage a payer ma ou mes facture(s) dans les délais

- Les familles qui n’auraient pas réglé I’intégralité des factures de I’année scolaire
2022/2023 se verront refuser I’acces a la restauration scolaire.

- Je signalerai toutes modifications pouvant intervenir au cours de 1’année scolaire (adresse,
situation familiale...)

- Jautorise la restauration scolaire a prendre toutes les mesures nécessaires en cas d’accident
grave (médecin, transport a 1’hopital).

Fait a Valléres, le

Responsable légal 1 Responsable légal 2
Mention « lu et approuvé » et signature Mention « lu et approuvé » et signature
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B 0247454544 Mercredi : 9h-12h et 14h-17h
Fax 02.47.45.48.47 Vendredi, Samedi : 9h-12h
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MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA - DEMANDE DE PRELEVEMENT

Les deux volets sont a retourner au secrétariat de mairie avec un RIB uniquement dans le cas ou vous n’aviez
pas opté pour le prélévement automatique en 2021/2022 OU si vos coordonnées bancaires ont changé.
La demande est valable jusqu’a annulation de ma part, a notifier au créancier.

Nom et adresse du débiteur Etablissement bancaire du débiteur

NOM & o Raisonsociale : ..o,
PO & o
AUIESSE & .o AUIESSE & e
Codepostal @ .......oovvviiiiiiiii, Codepostal @ .....cooviiriiii
Ville Ville :
Compte a débiter :

Iban — numéro d’identification international du compte bancaire
N N N N R A R

Nom et adresse du créancier :
Commune de valléres
Restauration scolaire

1 place de la Mairie
37190 Valléres

BIC- code international d’identification de votre banque

I

Date :
Signature :

Les informations de la demande ne seront utilisées que pour les nécessités de gestion et pourront donner lieu a
exercice du droit individuel d’accés auprés du créancier a 1’adresse ci-dessus.

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA - AUTORISATION DE PRELEVEMENT

Jautorise 1’établissement teneur de mon compte a prélever sur ce dernier, si la situation le permet, tous les
prélévements ordonnés par le créancier ci-dessous. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire
suspendre 1’exécution sur simple demande a 1’établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend
directement avec le créancier.

Nom et adresse du débiteur Nom et adresse du créancier
NOM & Commune de Valleres
Prénom & ..o Restauration scolaire
AdreSSE & ..o 1 place de la mairie
Codepostal @ ........ovviiriiiii 37190 valleéres

Ville

Compte a débiter :

Iban — numéro d’identification international du compte bancaire
A A A A A A A |

Nom et adresse de

BIC- code international d’identification de votre banque
I’établissement bancaire:

I

Date :
Signature :

1, place de la Mairie

37 190 VALLERES

@ 0247.4545.44

Fax 02.47.45.48.47

Mail : secretariat@mairiedevalleres.fr
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