
 

Demande d’inscription 
CANTINE - GARDERIE 2023-2024 

 

 

Mairie  
5 Route de Grenoble Tel : 04.92.50.10.35 
05500 La Fare-en-Champsaur Mail : la-fare.mairie@orange.fr 

 

 1ere Demande  Renouvellement  Modification 
 

Identité de l’élève 

NOM : ……………………………………………. Prénom :  ………………………………………………………… 

Date de naissance :    ..    /    ..    /    …. Sexe :    F  M 

Classe fréquentée à la rentrée 2023-2024 : ……………………………………………………………………………… 

 

Représentant Légal 1 Représentant Légal 2 
En cas de garde alternée 

NOM : ……………………………………………………. NOM : ……………………………………………………. 

Prénom : ……………………………………………….. Prénom : ……………………………………………….. 

Date de naissance :    ..    /    ..    /    …. Date de naissance :    ..    /    ..    /    …. 

Adresse : ……………………………………………………... 

…………………………………………………………………….. 

Adresse (si différente du représentant 1) : 
……………………………………………………... 

…………………………………………………………………….. 

Tel : ……………………………………………………………. Tel : ……………………………………………………………. 

Courriel : …………………………………………………….. Courriel : …………………………………………………….. 

 

 
 Signature du représentant légal 

obligatoire 

 
 Fait à 

Le 

 
  

 

 Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur la présente demande. Toute modification devra 

impérativement être transmise à la Mairie dans les plus brefs délais.  

 J’atteste avoir pris connaissance du règlement et des conditions, et je m’engage à les respecter. 

 



 

Récépissé de remise du règlement 
CANTINE - GARDERIE 2023-2024 

 

 

Mairie  
5 Route de Grenoble Tel : 04.92.50.10.35 
05500 La Fare-en-Champsaur Mail : la-fare.mairie@orange.fr 

 

Je soussigné(e) 

NOM : ……………………………………………. Prénom :  ………………………………………………………… 

 

Représentant légal de(s) l’enfant(s) 

NOM : ……………………………………………. Prénom :  ………………………………………………………… 

NOM : ……………………………………………. Prénom :  ………………………………………………………… 

 

Déclare avoir pris connaissance des règlements de la cantine et de la garderie. 

Déclare avoir été informé des délais de 15jours pour l’inscription de mon 

(mes) enfant(s) aux services de garderie et cantine. 

Personne à prévenir en cas d’accident  

NOM : ……………………………………………. Prénom :  ………………………………………………………… 

Téléphone : …………………………………………….  

 

Médecin Traitant  
(à défaut, il sera fait éventuellement appel aux services d’urgence) 

NOM : ……………………………………………. Prénom :  ………………………………………………………… 

Téléphone : …………………………………………….  

  

 
 Signature du représentant légal 

obligatoire 

 
 Fait à 

Le 

 
  

 


