
À la rentrée 2024 / 2025 

   ENFANT                                                                                                         

Nom de l’enfant : ..............................................................................................................     Fille  c         Garçon   c

Prénom de l’enfant : .........................................................................................................

Date de naissance : ..........................................................................................................

Nom de l’école

   RESPONSABLE LÉGAL                                                                                            

Identifiant Enfant

Identifiant Famille

SERVICE AUX FAMILLES
Fiche de renseignements obligatoires

pour l’accès à la restauration et aux accueils péri et extra scolaires.

   ASSURANCE RESPONSABILITÉ CIVILE (Obligatoire)                                                                                                                   

Numéro de contrat : ...............................................................Nom de l’assureur :.............................................................

   CAF                                                                                                                

Numéro allocataire CAF de la Haute-Garonne actif : ...............................................................

« J’autorise le Muretain Agglo à recueillir des informations me concernant auprès de la Caf, dont mes ressources, 
afin de vérifier mon éligibilité aux tarifications spéciales et de simplifier mes démarches »             
 Oui: c           Non: c 

A défaut, joindre la photocopie intégrale de votre dernier avis d’imposition. 
En l’absence de justificatif de revenu, c’est le quotient familial le plus haut qui sera retenu.

Responsable légal 1 Responsable légal 2

Le responsable légal 1 est le destinataire des factures et des courriers. 

Père c            Mère c              Autre c
                      (précisez) : ..............................

Nom : .........................................................................................................

Nom de naissance : ..................................................................................

Prénom : .....................................................................................................

Né(e) le : ........... / .............. / .............. à : ................................................

Adresse : .....................................................................................................

............................................................................      CP : ............................

Commune : ................................................................................................

Tél. domicile : ..................................................

Tél. portable : ..................................................

Courriel : ....................................................................................................

Profession : .................................................................................................

Nom de l’employeur : ..............................................................................

Adresse de l’employeur : .........................................................................

......................................................................................................................

Tél. travail : .................................................................................................

Père c            Mère c              Autre c
                      (précisez) : ..............................

Nom : .........................................................................................................

Nom de naissance : ..................................................................................

Prénom : .....................................................................................................

Né(e) le : ........... / .............. / .............. à : ................................................

Adresse : .....................................................................................................

............................................................................      CP : ............................

Commune : ................................................................................................

Tél. domicile : ..................................................

Tél. portable : ..................................................

Courriel : ....................................................................................................

Profession : .................................................................................................

Nom de l’employeur : ..............................................................................

Adresse de l’employeur : .........................................................................

......................................................................................................................

Tél. travail : .................................................................................................

Cette fiche est valable toute la scolarité

MUR00 .........................



   CHOIX DES MENUS                                                                                                                   
Menu sans viande  Oui:  c  Non: c          Attention, ce choix est valable pour toute l’année scolaire. 

   VACCIN                                                                                                                    
Je soussigné atteste que mon enfant : né avant 2019 est vacciné  contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite,

 Oui:  c          Non: c  
                                                               : né après 2019 est vacciné  contre la diphtérie, le tétanos, la poliomyélite, 
la coqueluche, l’haemophilus influenza b, l’hépatite B, la méningocoque C, le pneumocoque, la rougeole, les 
oreillons, la rubéole.                                             Oui:  c           Non: c

   MÉDICAL                                                                                                                  

Nom du médecin : .......................................................................Téléphone :  ..............................................................

- Votre enfant souffre-t-il d’une pathologie en lien avec l’alimentation (allergie alimentaire, trouble de l’oralité, 
maladie cœliaque, diabète ou autre) ?                                                                                Oui:  c  Non: c 
- Votre enfant souffre-t-il d’une autre pathologie (allergie autre que alimentaire, asthme, épilepsie, ou autre) ?
                                                                                                                                                     Oui:  c  Non: c
Si vous répondez OUI à l’une des questions précédentes ou aux deux, merci de consulter le règlement intérieur 
et de prendre rendez vous avec le directeur de l’école pour faire établir le Projet d’Accueil Individualisé (PAI).

   ACCUEIL POUR TOUS (HANDICAP)                                                                                                                
Votre enfant a-t-il une notification de la Maison Départementale des Personnes Handicapées (MDPH) ? 
                                                                                                                                                     Oui:  c  Non: c 

Si oui, percevez-vous pour votre enfant l’Allocation Éducation Enfant Handicapé (AEEH) ?   Oui:  c  Non: c 
Si oui, joindre la copie de la notification MDPH

   PERSONNES AUTORISÉES A RÉCUPÉRER L’ENFANT, EN PLUS DES RESPONSABLES LÉGAUX 
Minimum: 1 personne         Maximum : 4 personnes

Nom et 
prénom

Lien de 
parenté

Adresse Tél. domicile Tél. portable Tél. travail

Seul un enfant de plus de 6 ans peut récupérer votre enfant avec une autorisation parentale dûment datée et signée est 
obligatoire (à joindre avec cette fiche)

Si vous souhaitez que votre enfant de plus de 6 ans quitte seul la structure enfance, une autorisation parentale dûment 
datée et signée est obligatoire (à joindre avec cette fiche).

Nous soussignés, ................................................................................................................................................................... 
responsables légaux de l’enfant ........................................................................................................................................

- certifions avoir pris connaissance du règlement intérieur de la structure, (disponible sur www.agglo-muretain.fr)
- autorisons le responsable de la structure à prendre, le cas échéant, toutes les mesures (traitement médical, 
hospitalisation, intervention chirurgicale... ) rendues nécessaires par l’état de santé de l’enfant,
- nous engageons à communiquer dans les meilleurs délais toute modification concernant cette fiche,
- certifions que notre enfant est couvert par une assurance responsabilité civile hors temps scolaire et avoir pris 
connaissance de l’intérêt à souscrire un contrat d’assurance de personnes couvrant les dommages corporels,
- autorisons le responsable de la structure, en cas d’incident impliquant notre enfant, à communiquer nos 
coordonnées ainsi que les références de notre assurance au tiers lésé sur sa demande,
- donnons notre consentement, sans limitation de durée à la diffusion de l’image de notre enfant, à titre gratuit, 
dans le cadre de reportages, d’articles portant sur les animations réalisées dans les différentes structures. Dans 
le cas contraire, nous nous engageons à joindre à cette fiche une attestation écrite, datée et signée, précisant 
notre refus.
- attestons sur l’honneur être titulaires de l’autorité parentale et certifions sur l’honneur les renseignements 
portés par ce formulaire.

Fait à,     le             Signatures
        Responsable légal 1  Responsable légal 2

Le Muretain Agglo vous informe qu’elle est en conformité avec le règlement général sur la protection des données (RGPD) concernant la collecte 
et l’utilisation des données à caractère personnel - Contact : Muretain Agglo, 8 avenue du Président Vincent Auriol, 31600 Muret.



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

 Type de contrat : Récurrent

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Muretain Agglo à envoyer des instructions à votre
banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions 
du Muretain Agglo.

Vous bénéficiez du droit d'être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention 
que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée dans les 8 semaines 

Code postal :

 Pays :

 Ville :

DESIGNATION DU CREANCIER

Nom, prénom :

Adresse :

Nom :

Adresse :

Code postal : 31600

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER

Signature :

Merci d’envoyer ce document complété + RIB à l’adresse mail suivante : czam@agglo-muretain.fr

DATE :

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

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n'être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'accès et de rectification tels que prévus aux

articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janv ier 1978 relative à l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Rappel :

En signant ce mandat j'autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements ordonnés par le Muretain 
Agglo. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l'exécution par simple demande à ma banque. Je règlerai le différent 
directement avec le Muretain Agglo.

suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.

La Référence Unique de Mandat est disponible sur les factures éditées par le Muretain Agglo.

MURETAIN AGGLO

Ville : MURET CEDEX

8 BIS AVENUE VINCENT AURIOL 
CS 40029

 Pays : FRANCE

FR 90 ZZZ 522578
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