Restaurant scolaire/ Etude surveillée - Commune Nouvelle du Lude
o Année scolaire 2025-2026 -Ecole Georges Brassens

COMMUMNE NOUVELLE

Dossier a retourner dans le cahier de liaison ou a I’espace Famille avant le 8 juillet 2025
€D

A& Compléter une fiche par enfant, inscription obligatoire

Nom et Prénom de I’enfant Date de naissance Classe 2025-2026 Etablissement scolaire
Représentant légal 1 Représentant légal 2
Nom
Prénom
Qualité O pere O mere O tuteur O pere O mere O tuteur
O autre (2 PréCiser)...... e O autre (2 PréCiser). ..o

Situation
familiale O marié(e) - O pacsé (e) - O concubin - Océlibataire- O divorcé(e) - O séparé(e)
Adresse

B

professionnel

e-mail

» Indiquer votre quotient familial (justificatif ) : .......ccoceveverireennne.

En I'absence de justificatif de I'attestation du quotient familial de la CAF ou de la MSA, le tarif maximum sera
appliqué.

> Fréquentation au restaurant scolaire :

Lundi |:| Mardi |:| Jeudi |:| Vendredi |:| Occasionnel |:|

Précisions éventuelles (ex : [ semaine paire / O impaire ) :

» A-t-il un PAI (projet d’accueil individualisé) ? |:| Oui (joindre une copie) Non |:|

NOM AU MEAECIN TrAITANT 1 oottt et et eee et eeeeeeeaesaeeanan 2 ... YA Y Y YA




Personne a prévenir aprés LES PARENTS en cas d’urgence :

Tarifs repas Restaurant Scolaire Le Lude 2025-2026

Prix du repas

Abon.nement.l.-udms N ‘ 4,05 €
guotient familial supérieur a 450

Abonnement Ludois

QF supérieur a 450 a partir du second enfant 3,70€
Abonnement Ludois

QF inférieur a 450 3,80 ¢
Abonnement Ludois

QF inférieur a 450 a partir du second enfant 3,50 €
Abonnement non Ludois 4,30 €
Abonnement non Ludois a partir du second enfant 4,00 €
Ticket occasionnel a l'unité 4,50 €

Inscription a I’étude surveillée

Tarif forfaitaire et journalier :

1¢" enfant 2,30€
2¢ enfant 1,70€
A partir du 3¢ enfant 1,20€

L’étude surveillée se déroule de 16h30 a 18H.
Ce service est proposé uniquement aux enfants du CP au CM2.

Lundi |:| Mardi|:| Jeudi |:|

Vendredi |:|

Personnes autorisées a venir chercher votre enfant :

L (VoY o o TR 24 <Y Vo o KOS

Lienavecl’'enfant:.....cccccovivivivieinnnnnns
TélEphone.....cevcveeeieeiieeeeeeeeee,

I (Vo Y0 o TR 2 =Y o o KRS

Lienavecl’'enfant:.....ccccoevevviinnnnnnnnn.
Téléphone........cccoveeceecieecieeceeeeee,

» JYatteste avoir pris connaissance et accepte le réglement intérieur.

» JYautorise le personnel a faire prodiguer a mon enfant et en urgence tous les soins médicaux et

chirurgicaux nécessités par son état.
Date :

Signature :



