




 INSCRIPTION AUX REPAS DU MERCREDI 2026-2027


	Nom d’usage
	

	Nom de naissance
	

	Prénom
	

	Date de naissance
	

	Ville de naissance
	

	Nationalité
	

	Adresse 
	

	Complément d’adresse
	

	Code postal
	

	Ville 
	

	Téléphone privé
	

	Téléphone portable
	

	Mail 
	



J’accepte que mes coordonnées soient rentrées sur la plateforme TAM (Téléprocédure des Accueils de Mineurs) afin de vérifier mon honorabilité        ☐ OUI        ☐ NON

	
	*Tarifs 2026/2027

	Repas du mercredi
	☐     Tarifs en attentes€

	Dates
	☐ 
Mercredi 14 octobre 2026
	☐ 
Mercredi 16 décembre 2026
	☐
 Mercredi 14 avril 2027



Repas sans porc   ☐                                       Repas végétarien   ☐

RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX 
Traitement médical ponctuel
Suivez-vous un traitement médical pendant les activités ? ☐ OUI     ☐ NON
Avez-vous une allergie (alimentaire ou autre) ou d’une maladie chronique ? ☐ OUI    ☐ NON
Si l’allergie ou la maladie chronique ne concerne pas le temps périscolaire ou extrascolaire, ne rien inscrire.
Si OUI : merci de nous indiquer les différents aliments auxquels vous êtes allergiques et les maladies chroniques : 
Aliments : …………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………
Maladies chroniques : ……………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………………
Indiquez ci-après :
Les difficultés de santé (maladie, accident, crises convulsives, hospitalisation, opération, rééducation) en précisant les dates et les précautions à prendre : ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Recommandations utiles :
Portez-vous des lunettes, déambulateur, des prothèses auditives, des prothèses dentaires, etc. Précisez. ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
Avez-vous besoin d’une aide au déplacement :  déambulateur, fauteuil roulant, béquilles etc. Précisez. ______________________________________________________________________
______________________________________________________________________________

- PERSONNES À PRÉVENIR EN CAS D’URGENCE 
	NOM
	PRÉNOM
	LIEN DE PARENTÉ
	N° DE TÉLÉPHONE

	

	
	
	Fixe :
Portable :

	

	
	
	Fixe :
Portable :

	

	
	
	Fixe :
Portable :



Médecin traitant : ----------------------------------                  Tel : …………………….

Je soussigné(e), ___________________________________________, déclare exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable de l’activité sur site à vérifier mon honorabilité sur la plateforme TAM (Téléprocédure des Accueils de Mineurs)


Date :	                                                  Signature :
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