
SERVICE RESTAURATION SCOLAIRE                                      
Tél. 06.31.37.53.54 
Mail : cantinelugrin@gmail.com 
Permanence lundis, mardis, jeudis et vendredis : 
Local cantine de 8 h à 9 h 

 
 
 

 

AUTORISATION PARENTALE 
OBLIGATOIRE POUR L’INSCRIPTION 

 
 
 
 
Je soussigné(e) …………………………………………………………………………………. 
 
Responsable légal de l’enfant (des enfants) :  
 

- ………………………………………………………………………………………….. 

- ………………………………………………………………………………………….. 

- ………………………………………………………………………………………….. 

- ………………………………………………………………………………………….. 

 
 Autorise           
 
Le personnel d’encadrement des services municipaux à prodiguer les gestes de 1ers secours, à 

faire soigner mon (mes) enfant(s), à faire pratiquer toute intervention d’urgence, à le (les) 

faire transporter à l’hôpital du secteur par les services de secours. 

 

Autorise les personnes suivantes (nom et prénom) à venir chercher mon (mes) enfant(s) au 

sein des services municipaux (une pièce d’identité pourra être demandée) : 

-  M…………………………………………...……. Tél : ………………………………. 

-  M…………………………………………...……. Tél : ………………………………. 

-  M…………………………………………...……. Tél : ………………………………. 

-  M…………………………………………...……. Tél : ………………………………. 

 
 A Lugrin, le 
  
 

 

Signature du/des représentant (s) légal, légaux. 


