
 

 

 

Nom :     Prénom :   Date de naissance : 
 
 

Parent 1     Parent 2 
Nom   Prénom         Nom    Prénom 

 

Fait à    , le 

Signature :  

 

 

 

 RESTAURANT 
SCOLAIRE 
2 ROUTE D’ANCENIS 
44330 VALLET 
Tél :02.40.33.98.03 

Les informations portées sur ce formulaire sont obligatoires, elles font l’objet d’un traitement informatisé destiné 
uniquement à l’accueil de votre enfant au restaurant scolaire. 


