
FICHE FAMILIALE DE RENSEIGNEMENTS RESTAURANT 

SCOLAIRE - MAIRIE DE VILLAZ  

        

 RENSEIGNEMENTS ENFANTS  

Nom  Prénom  Date de naissance  Classe (SEPTEMBRE 2025)  

        

        

        

        

  

 RENSEIGNEMENTS PARENTS ou REPRESENTANTS LEGAUX  

  ADRESSE MAIL DE REFERENCE : 
Celle-ci sera l’adresse associée au site de réservations, qui vous permettra de vous identifier et d’effectuer le 

paiement en ligne. 

N °Allocataire CAF et Coefficient (joindre justificatif) …..............................................  

        Père            Mère            Responsable légal                            Père            Mère           Responsable légal               

Nom                                                                                                       Nom  

Prénom                                                                                                  Prénom  

Adresse domicile                                                                                Adresse domicile   

   

                          Personnel                                                                      Personnel  

                                                                             

                                                                                 

                                                                                

                         Professionnel                                                                Professionnel  

                                                                            

                                                                                

                                                                                                                                                   
     



 Personne(s) à prévenir, autre que le père ou la mère, en cas d’urgence  

                 Nom(s)                                              Prénom(s)  

  

                                                                         

  

 

 RENSEIGNEMENTS MEDICAUX  

-Allergies Alimentaires :   

-PAI :  

Nom et numéro de téléphone du médecin traitant  

  

-Autorisation d'intervention chirurgicale  

Je soussigné(e)                                                                                autorise l’hospitalisation et une intervention chirurgicale 

en urgence si nécessaire pour mon(es) enfant(s) en cas d'accident ou de problème grave de santé. 

  

 ASSURANCE ET RESPONSABILITE  

- Je déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur du restaurant scolaire, en avoir informé mes enfants et 

m'engage au respect des différents articles  

A                                                , le                                          , signature  

 

 

 

 

 

 

 

Les informations recueillies par le biais de cette fiche d’inscription sont enregistrées et nous permettent de prendre en compte l’inscription de 

votre enfant au restaurant scolaire et de prendre en compte les éléments de santé liés à votre enfant dans le cadre du restaurant scolaire. La 

base légale du traitement est l’exécution d’une mission de service public et une obligation légale. Les données sont transmises uniquement aux 

services concernés au sein de la mairie de Villaz. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, d’opposition, de limitation au traitement et 

d’effacement. Vous seul pouvez exercer ces droits sur vos propres données en écrivant à l’adresse mail suivante : cantine@villaz.fr. Pour en 

savoir plus sur l’utilisation de vos données et sur vos droits issus de la loi informatique et liberté ainsi que du RGPD, veuillez consulter notre 

politique de protection des données ou contacter notre Délégué à la Protection des Données à l’adresse suivante : rgpd@villaz.fr 

 

Mairie de Villaz / Tél 04 50 60 61 64 /cantine@villaz.fr  

mailto:cantine@villaz.fr
mailto:rgpd@villaz.fr

