
 

"Les informations recueillies sur ce formulaire papier sont enregistrées dans un fichier informatisé par la commune de Chéronvilliers pour la facturation cantine. Elles sont 
conservées pendant 5 ans et sont destinées au secrétariat de la Mairie gestionnaire de traitement. Conformément à la loi « informatique et libertés », vous pouvez exercer 
votre droit d'accès aux données vous concernant et les faire rectifier en contactant la Mairie de Chéronvilliers au 02.32.24.61.64 ou par mail : mairie@cheronvilliers.fr" 
 
 

Mairie de Chéronvilliers 
 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS ET D'URGENCE 2024-2025 
 
CANTINE      
        
  
L'enfant : 
Nom et prénom de l'enfant : ……………………………………Classe ……….……………………. 
 
Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………………….… 
 
Droit à l’image : Oui / Non (rayer la mention inutile) 

===================== 
Parents :  
Responsable 1 qui exerce l'autorité parentale             oui         non  
Nom, prénom : ………………………………………………………………………………. 
Date et Lieu de naissance : ................................................................................................................ 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………… 
Téléphone domicile………………………portable………………………travail………………….… 
Mail : ........................................................................................................................................... 
Nom et Adresse employeur :………………………………………………………………………… 
 
Responsable 2 qui exerce l'autorité parentale               oui         non 
Nom, prénom  :…………………………………………………………………..………… 
Date et Lieu de naissance : ................................................................................................................ 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………… 
Téléphone domicile:………………………portable………………………travail…………………… 
Mail : ..................................................................................................................................................... 
Nom et Adresse employeur :……………………………………………………………………… 
 

============================ 
Adresse de facturation :          Responsable 1          Responsable 2           famille d’accueil 
 

        Autre adresse à préciser : ……………………………………………………............................... 
 
Nom et téléphone du médecin traitant de l'enfant :
 …………………………………………………….. 
 
Autres contacts possible en cas de problème (voisin, ami)  
Nom et téléphone: ……………………………………………………………………….. 
 ……………………………………………………………………….. 
 ……………………………………………………………………….. 
Allergies alimentaires :  .……………………………………………………………………….. 
 
 
 
Fait à  ............................ le ……………………………………. 
Signature obligatoire :         
 
 


