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FICHE D’INSCRIPTION A LA GARDERIE ET A LA CANTINE
Année scolaire 2026-2027

La présente fiche est à déposer en mairie ou à adresser par courrier postal à M. le Maire, 
20 rue de Châteaubriant 44590 SION LES MINES
Cette fiche doit être complétée et signée par le(s) responsable(s) légal(-aux) de tous les enfants.
Aucun enfant ne pourra être accepté à la garderie et à la cantine si la présente fiche, dûment complétée et signée, n’a pas, au préalable, été déposés à la mairie.

ENFANT

Nom :…………………………………………………………………… Prénom : ………………………………………………………………………………
Né(e) le ……………………………………………………………… à ……………………………………………………………………………………………
Sexe :	 Masculin	 Féminin
ECOLE FREQUENTEE : 	  ECOLE PUBLIQUE LES GRANDS CHENES
                                            		   ECOLE PRIVEE SAINT-JOSEPH
					Classe de (PS, MS, CP, CE1…) : ……………………………………

	RESPONSABLES LEGAUX DE(S) ENFANT(S)*

	RESPONSABLE LEGAL 1
	RESPONSABLE LEGAL 2

	Vous êtes le/la :  père   mère   tuteur   autre
	Vous êtes le/la :  père   mère   tuteur   autre

	Nom :…………………………………………………………………………………
	Nom :…………………………………………………………………………………

	Prénom :……………………………………………………………………………
	Prénom :……………………………………………………………………………

	E. Mail :………………………………………………………………………………..
	E.Mail :……………………………………………………………………………….

	Téléphone portable :………………………………………………………
	Téléphone portable :………………………………………………………

	Téléphone fixe :………………………………………………………………
	Téléphone fixe :………………………………………………………………

	Adresse domicile : ……………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………
	Adresse domicile : ……………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………

	N° Sécurité sociale : ……………………………………………………
Régime :  général (CPAM)     agricole     spécial
N°’allocataire CAF ou MSA : …………………………………………
	 N° Sécurité sociale :  ……………………………………………
Régime :  général (CPAM)     agricole     spécial
N°’allocataire CAF ou MSA : …………………………………………


Autre personne à contacter en cas d’urgence* :
Nom :…………………………………………………………………..… Prénom : …………………………………………………….……………………
Lien avec l’enfant :………………………………………………Tél. portable……………………………………………………………………
Code postal : …………………………………………………….… Ville : …………………..……………………………………………………………
*Pour tout changement de situation en cours d’année, merci d’en informer la mairie.



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L’ENFANT

Votre enfant a-t-il des antécédents médicaux ou chirurgicaux susceptibles d’avoir des répercussions sur le déroulement de l’accueil en précisant les dates et les précautions à prendre (épilepsie, asthme, diabète, …) :	 oui		 non		Si oui, lesquels ?
............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
Votre enfant a-t-il des réactions allergiques ? (Médicamenteuse, alimentaire, …) :
 oui		 non		Si oui, lesquelles ?
............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
Votre enfant suit-il un traitement médical ?		 oui		 non
Si oui, lequel ? (Veuillez joindre l’ordonnance)
............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
............................................................................................................................................................................................
*En aucun cas, les agents communaux ne sont habilités à administrer un médicament aux enfants. Les parents devront venir pour la prise de médicaments

Recommandations utiles : (port de lunettes, de lentilles, de prothèses auditives, de prothèse dentaire…)
......................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................

Médecin traitant
Nom-Prénom :……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Téléphone :…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Adresse :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..










Je (nous) sollicite (-ons) l’inscription de mon (mes) enfant(s) au service de garderie municipale (cochez la case) : 	
[bookmark: _Hlk163134755]Si oui, de façon :	 permanente, (soit tous les jours d’école) fait par la Mairie
[bookmark: _Hlk163134765] Occasionnelle (réservation sur le portail famille) fait par les parents


Je (nous) sollicite (-ons) l’inscription de mon (mes) enfant(s) au service de cantine municipale
(cochez la case) : 	
Si oui, de façon :	 permanente, (soit tous les jours d’école) fait par la Mairie
 Occasionnelle (réservation sur le portail famille) fait par les parents


[bookmark: _Hlk135810470]Le personnel communal est autorisé à remettre mon (mes) enfant(s), aux personnes suivantes : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
 (Nom, Prénom, n° de tél. portable)
[bookmark: _Hlk160713358][bookmark: _Hlk160713333]Je soussigné (e), …………………………………………………………………………………, responsable légal  du (des) enfant(s), titulaire de l’autorité parentale, certifie l’exactitude des renseignements mentionnés ci-dessus et autorise, en cas d’urgence, la prise en charge et le transfert à l’hôpital par le service d’urgence (pompiers, SAMU) de mon (mes) enfant(s).
Fait à …………………………………………., le……………………………………….
(signature précédée de la mention « lu et approuvé »)


La règlementation concernant la protection des données personnelles a évolué, avec l’entrée en vigueur du Règlement Général sur la Protection des Données (RGPD), le 25 mai 2018. La mairie de Sion les Mines, dont le maire est responsable de traitement, collecte vos données qui seront traitées par ses agents. Ces données sont nécessaires pour l’inscription de votre enfant à la garderie. En complétant et en retournant ce formulaire, vous donnez votre consentement au traitement de vos données. Elles sont conservées pendant la durée nécessaire au recouvrement des sommes dues puis archivées. Vous disposez à tout moment d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement, d’opposition, de limitation et de retrait du consentement en vous adressant à la mairie de Sion les Mines, 20 rue de Châteaubriant 44590 SION LES MINES. 
[bookmark: _Hlk72512070]Pour toute question, vous pouvez vous adresser au délégué à la protection des données à l’adresse suivante : Délégué à la protection des données, SMA NETAGIS, 12 rue de la Rigotière, 44700 ORVAULT ou dpo@sma-netagis.fr 
En cas de manquement à ces obligations, vous pouvez saisir la CNIL www.cnil.fr
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