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INFORMATIONS RELATIVES A LA
RESTAURATION SCOLAIRE POUR
LA RENTREE 2017

CUISINE CENTRALE

# Bassin «= PoYY" pey

Madame, Monsieur,

Depuis le 1er janvier 2017, la restauration scolaire est assurée par la Communauté de Communes du Bassin de Pompey.

Les repas sont élaborés par la cuisine centrale intercommunale implantée sur la zone d'activités Eiffel Energie et
distribués sur tous les sites de restauration scolaires, mais également dans les créches intercommunales et les foyers
de personnes agées.

La Communauté de Communes du Bassin de Pompey a fait le choix de travailler avec des produits issus en partie des
circuits courts (produits locaux/régionaux, bio et de saison) et d’offrir ainsi des repas de qualité.

Le principal changement qui intervient & la rentrée de septembre prochain est I'actualisation de la tarification des
repas basee sur les ressources du foyer et appliquée sous forme de quotients familiaux.

Une tarification harmonisée et identique pour toutes les communes du Bassin de Pompey sera mise progressivement
en pratique & compter de cette rentrée scolaire.

Ainsi pour votre commune, la tarification des repas sera la suivante durant 'année scolaire 2017 — 2018 :

QF<650 | 650<QF<800  800<GF<1000 ‘ 800<QF<1000 . 1350=GF<1500 | QF>1500
43€

La partie administrative (inscriptions, réservations...) est toujours assurée par les communes dans un souci
de proximité avec les habitants, et la facturation de I'ensemble des services péri et extra scolaires est établie par la

Communauté de Communes.

Le dossier d'inscription ci-joint, commun & 'ensemble des services péri et extrascolaires est a rendre & votre Mairie
dans les délais indiqués. Toute information nouvelle concernant la famille peut éire renseignée dans le courant de
I'année par le portail familles auquel vous avez accés avec votre adresse mail.

Nous vous demandons d’étre particulierement attentifs au réglement de fonctionnement de la restauration scolaire

remis avec ce dossier.

Restant & votre disposition pour tout complément d'information, nous vous prions d’agréer, Madame, Monsieur,
I'expression de mes salutations distinguées.

Le Président de la Communauté de
Communes du Bassin de Pompey

J——

(Quen Tl

(NONUN=/U) Pour plus de simplicité, les réservations a la cantine, aux services périscolaires et centres de loisirs
sans hébergement ainsi que les modifications du dossier famille peuvent se faire via un portail famille

unique. Depuis avril, le paiement de ces services est également possible en ligne.
Vous n'avez pas d'identifiant ? Transmettez votre adresse mail & votre commune, vous recevrez alors un identifiant qui vous

permetira de vous connecter au portail famille.

;? ﬁ ‘%{’f @ - Cit’SL%L%




Bassindee
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Communauté de communes

FICHE D’INSCRIPTION
ACCUEIL DE LOISIRS PERISCOLAIRE ET EXTRASCOLAIRE
RESTAURATION SCOLAIRE
Nowin) of prbroms) e PRI Y ..o onnmmines i Sy sasoi 1o s SRS A ST 0T R mmemsa s nas e
DatedenalSSaNtE § wnisurme s i s e s S e s ansa e SBXE [ ettt
LT e N SIS EIICE 5 s 0 T frnnrseinmn s s o R RS 9 A YA R A8 AL L AR 9 A 1 B T S K e
Fat e =t OSSO UTROPTN
TEIEPNONE OMUCIIE I .ottt et oaam s s e e et e sbe s s s s rb e et samt e e s a1 s e sbtete e s e seeenee s
ECOIE & e e ettt e e e erane e e e eata e e e e ClasSsSB. 1 v

Situation actuelle des parents : [ Mariegs 0O PACS O Divorcés Q1 Séparés Q1 Vie maritale

En cas de divorce ou séparation ; Quel parent & la garde de I'enfant ? [ Mére QPere

Pére

Mére

Régime

Assurance

INOFTET PIENOM 5 srommmmmmsmmmne s s s e e e S T v R o F oS s Sy s e

[T T

Telephonsiporable I wmmrusrmmas s s s S e 0 H s e e e ————
L
NOIM BITIPIOYEU T .oieiieerit it e sesti e s stesras s rrressesesssasreatsstassbesssseseraseses sne satesacestasssnen saseesseesnsennenesnse
Adresse employeur : .....o.eevevevveeee.. ettt S e e

TEIEDNONE BIMPIOYEUT & L.ttt s cee s e sttt er e e e e re s ereess s ebsssamesesereeers et e e e aeeeeenseraaeeseenes

Nomy et PrENOME o s s e s e T e

AUTOSBE  convwsvrimmormmsssmmm s s o s SR E R e s T TR s e e SR TS e

NE 82 somnmmmmmassnmsmvssss o L T DT NO e SR SO

Telephone Portable: suram s s b T N H s et A s
L 1 T ——— BRI ienmnsssepanmsen BT i s
NOFTEIPIOYEUD ¥ srirme o e e s e o T i S s 1 i s s s A B A g
Adresse eMPIDYRUT: isvemirmsmransses s s o T oo 155 aams s s st smmn e s s B s s s
Telephone emPIOVEUE & v m iy ss s s s 555 i sk o i ins e e prms e s ssaasasmmnsdiamen narbonsinsoss

N° Allocataire C.A.F OU MSA © oo QF & e,

Nom de la compagnie : ......ccoeeeeeeecvvineen. T NPEOnrale mamms s wanmmanaes '
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;\“1\_ 5

Alimentation de enfant

Types de menus : O Tous aliments O Sans viande O Sans porc

Allergie alimentaire : O Projet d’'accompagnement individualisé en cours (PAI)
Personne a contacter en tas d'urgence
¥ e 1T Lo = T T
= e S L
Personnes majsures autorisées i dépossr ou a reprendre mon snfant

Nom et prénom Lien avec I'enfant Téléphone

Autorisations
J& SOUSSIGNE(B), 1ot ioeeeiiiee et . parentde lenfant. sussmsmmnammsms , autorise

« La diffusion publique, par la Communauté de Communes de Pompey et la Commune de Saizerais, des
photographies et films contenant des images de mon enfant

[ Oui [0 Non

» Mon enfant a rentrer seul(e) a la fin des différentes activités (uniquement pour les enfants des écoles
primaires)

O Oui O Non

e La consultation des ressources de la famille sur le site internet de la CAF « CAFPRO » ou de la MSA par
la Communauté de Communes de Pompey et la Commune de Saizerais

[ Oui 1 Non

JB SOUSSIUNE(B), .vererurnerssrrnenssesnsnnossannrossssi Bs st diisdsansunsnppstes « parent des l'enfants . assm s ., déclare

avoir pris connaissance du réglement de fonctionnement joint a ce dossier et 'accepte.

Signature des parents ou représentants légaux



Bassin de
PoW\pey

Communauté de communes

Mes réservations sont : 0 Réguligres O Irréguliéres I Occasionnelles
Je m’engage a inscrire mon enfant au plus tard le jeudi midi de la semaine précédente pour la semaine

suivante via le portail familles : hitps://bassinpompey.portail-familles net

A qui adresse-t-on la factuation : O Mére QPére D AUIIE T e

En cas de garde alternée, préciser les 2 adresses de facturation :

Mode de paiement :

Paiement au Centre des Finances Publiques 8 rue du 15 Septembre 1944 — 54320 MAXEVILLE, soit :

Paiement par cheque a l'ordre du « Trésor Public » veuillez joindre le talon détachable a votre chéque,
sans le coller, sans ['agrafer.

Par réglement en numéraire ou tickets CESU & la caisse du centre des finances publiques a Maxéville,
chargée du recouvrement : veuillez rapporter dans ce cas le présent avis en venant payer, un recu vous
sera remis.

Palement en ligne par carte bancaire via le portail familles

Paiement par prélevement automatique (jeindre un RIB au présent dossier).

Fiche d'inscription complétée et signéé
Photocopie de I'attestation d'assurance (respensabilité civile)
En cas de séparaticn des parents, jeindre la photocopie de la décision de justice fixant les modalités

d'exercice de l'autorité parentale et d'hébergement ainsi que la copie du livret de famille (pére, mére,

enfants)
Attestation CAF ou MSA ol apparait le numeéro allocataire et le quotient familial ou avis d'imposition N-1 ou

non-imposition du foyer fiscal
Fiche sanitaire de liaison (Cerfa n°10008*02) jointe au dossier, complétée et signée
RIB et mandat de prélévement SEPA (1 par collectivité : Mairie et Bassin Pompey) si prélévement

automatique

Tout changement est a signaler dans les plus brefs délais, si possible directement sur le portail familles.

Signature des parents ou représentants légaux




Code de I'Action Sociale et des Familles

k2
12 MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
£

N° 1000802 |

1 - ENFANT
FICHE SANITAIRE N R
PRENOM & ottt ettt e e et et e e e
DE LIAISON DATE DE NAISSANGCE : ooooooooooeoeoeoeoeoeoeoeeoeeseoeeeee oo
| GARCON [ FILLE [
2 - VACCINATIONS DE L’ENFANT
VACCINS DATES DES VAGCINS RECOMMANDES DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS
DIPHTERIE HEPATITE B
TETANOS RUBEOLE-OREILLONS-ROUGEOLE
FOLIOMVYELITE COQUELUCHE
OU DT POLIO BCG
OU TETRA COQ AUTRES (PRECISER)

SILENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES, JOINDRE UN CERTIFICAT MEDICAL DE CONTRE-INDICATICN.
ATTENTION, LE VACCIN ANTITETANIQUE NE PRESENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION,

3 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

% LENFANT SUIT-IL UN TRAITEMENT MEDICAL PENDANT LE SEJOUR ? Cloul JiNoNT| ]

SI QUI, JOINDRE UNE ORDONNANCE RECENTE ET LES MEDICAMENTS CORRESPONDANTS (BCITES DE
MEDICAMENTS DANS LEUR EMBALLAGE D'ORIGINE MARQUEES AU NOM DE L'ENFANT AVEC 1.A NOTICE).
AUCUN MEDICAMENT NE POURRA ETRE PRIS SANS CRDONNANCE,

% LENFANT A-T-Il. DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBEOLE VARIGELLE ANGINE ARI"T'}E-E:UU[\IA_Q?F'{SENEGU SCARLATINE
fou I[NON| Jilour | J{NoN| Jifour | |iNoN| [l[oul | |iNon| ff[oul T |[NONT ]
COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS
[o0] ] [NonT ]| [our T [NoN] ]|[our | ] [Non ] ]| [0 ] ] [Non] ]

& L'ENFANT A-T-IL DES ALLERGIES ?

ASTHME ALIMENTAIRES MEDICAMENTEUSES AUTRES
[0 ] [Non ] ]| [our [ [Non] ]| [our [ ] [Non] ] [0 [ [fon] ]
COQUELUCHE OTITE OREILLONS LESQUELLES 7
loull " {[noNT Jifour [ |INonT f [our T JINONT i




% PRECISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE A TENIR (si automédication le signaler)

# INDIQUEZ CI-APRES LES DIFF[CUL'I:ES DE SANTE (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, .
HOSPITALISATION, OPERATION, REEDUCATION) EN PRECISANT LES DATES ET LES PRECAUTIONS A
PRENDRE.

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS

% VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHESES AUDITIVES, DES
PROTHESES DENTAIRES, ETC...PRECISER.

% VOTRE ENFANT MOUILLE-IL SONLIT ? |OU[ ] l IOCCASIONNNELLEMENT | i [NON ! ]
% SIVOTRE ENFANT EST UNE FILLE, EST-ELLE REGLEE ? loul  |[NON] |

5 . RESPONSABLE DE L'ENFANT

NUMERO DE TELEPHONE

MERE : DOMICILE ..., PORTABLE ..., TRAVAIL L.,
PERE : DOMICILE ..o e PORTABLE ..o TRAVAIL Lo
NOM ET TEL. DU MEDECIN TRAITANT ...ttt e etesess s bbb e b esb s s ara s
JE SOUSSIGNE, ..ottt ettt ey RESPONSABLE - LEGAL DE L’ENFANT,

DECLARE EXACTS LES RENSEIGNEMENTS PORTES SUR CETTE FICHE ET AUTORISE LE RESPONSABLE DU
SEJOUR A PRENDRE, LE CAS ECHEANT, TOUTES MESURES (TRAITEMENT MEDICAL, HOSPITALISATION,
INTERVENTION CHIRURGICALE) RENDUES NECESSAIRES PAR L'ETAT DE L'ENFANT.

DATE : SIGNATURE :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNEES DE L'ORGANISATEUR DU SEJOUR



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

]

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA
FR63ZZZ822A81

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la Communauté de
Communes du Bassin de Pompey a envoyer des instructions & votre banque
pour débiter votre compte, et votre banque & débiter votre compte
conformément aux instructions de la Communauté de Communes du Bassin
de Pompey. Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre bangue selon
les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une
demande de remboursement doit &tre présentée dans les 8 semaines suivant
la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER

DESIGNATION DU CREANCIER

PaVE } .ovemeosenenmemiissicr e S P S O s

N O, P B IO Shuus cossiinsiunicansesssses iasmssanarisesssusmmssisassancissssansinn
INAPBEEEL...coooiwssesvas vosos oo R S S S e T e
Code postal @ .....coceevnacicriannnns

VI8 & isisvevsivimimmassimssmmnsaseivimims siscvasssescissi o wiss

Nom : BASSIN DE POMPEY
Adresse : rue des 4 Eléments

Code postal : 54340
Ville : POMPEY
Pays : FRANCE

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN)

IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)
VA Y R R R A R R R

Lt i dd L f L F Ly L i) LT L

‘Tvpe de paiement : Paiement récurrent

SIENE 3 rverevevn s e s i erenneen
Le (J/MM/AAAA): _ /[

Signature

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME ET LE CAS
ECHEANT) :
Notii AU HErs EDILEUIS sammrsssmsassnsisessnssusgsamninsssmovsss sussansssasrarives U -7 S e
JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)
Rappel :

Ja Communauté de Communes du Bassin de Pompey. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par

I En signant ce mandat f'auterise ma banque & effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements ordonnés par

simple demande & ma banque. Je réglerai le différent directement avec la Communauté de Communes du Bassin de Pompey.

Les infarmations contenues dans le présent mandat, qui doit tre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu 3 I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d'accés et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de |a loj n° 78-17 du 06 janvier 1978 relative 3 I'informatique, aux fichiers et aux libertés.




MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat : | |

Type de contrat : Prélévement accueil périscolaire et extrascolaire ldentifiant créancier SEPA (ICS)

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez la mairie de SAIZERAIS a envoyer des
instructions & votre banque pour débiter votre compte, et votre banque & débiter votre compte
conformément aux instructions de la mairie de SAIZERAIS. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé FR89GAR542481
par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de reboursement doit &tre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

- sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé.

Désignation du titulaire du compte a débiter Désignation du créancier
Nom, prénom : COMMUNE DE SAIZERAIS

PLACE ADRIEN TOUSSAINT
Adresse ; 54380 SAIZERAIS

Désignation du compte a débiter

NOM DE LA BANQUE:
ADRESSE :

COMPTE A DEBITER

Identification internationale (IBAN) Identification internationale de la banque (BIC)
Lo e e b e e Lo L L
Type de paiement : Récurrent /répétitif
‘ Ponctuel |:\
]
Signé 4 : Signature :
Le:

Nom du tiers débiteur (si différent du débiteur [ui méme et le cas échéant) :

JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE (au format IBAN BIC)
Rappel :

En signant ce mandat j'autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si la situation le permet, ies prélévements ordonnés par la mairie
de SAIZERAIS. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'éxecution par simple demande & ma banque. Je réglerai le
différend directement avec la mairie de SAIZERAIS.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit 8fre complété, sont destinées & n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion de
sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu & l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'accés et de rectification tels que
prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°® 78-17 du 06 janvier 1978 relafive a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.



