
 

 

Correspondance : mairie de Pontpoint 984 rue St Gervais 60700 Pontpoint 

 

 

MMAAIIRRIIEE  DDEE  PPOONNTTPPOOIINNTT  

--  OOIISSEE  -- 

 

      
                                                
 

 

DEMANDE D'INSCRIPTION SCOLAIRE 

ANNEE  2025/2026 

 

      Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

      M et/ou Mme………………………………………………………………………………………………………………………………… 

     Domicilié(e)…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

     Numéro de téléphone………………………………………………………………………………………………………………. 

     Adresse mail……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

     Demande l'inscription de mon enfant : 

     Nom et Prénom………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

    Né(e) le…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

    A l’école : 

   Maternelle…………………………………………………………………………en classe de :……………………………… 

   Primaire……………………………………………………………………………..en classe de :……………………………… 

    Pour la rentrée scolaire 2025/2026. 

 

                                                                         Date et Signature : 

      



Mairie de Pontpoint 

984, rue Saint Gervais - 60700 PONTPOINT 

Tel. 03.44.72.24.61 - commune@mairiepontpoint.fr 

 

 

 

 

    

    RESTAURATION SCOLAIRE 

     FICHE DE RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELS 

    ANNÉE SCOLAIRE 2025/2026 

L’ENFANT : 

Nom…………………………………………………..                Prénom……………………………………………………... 

Date de naissance……………………………..  Ecole/ classe fréquentée à la rentrée : ………………………………. 

LE (S° RESPONSABLE(S) LEGAL(AUX) : qui sera(ont)facturés : 

Nom /Prénom……………………………………………………………………………………………………………………………... 

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

Adresse(s)……………………………………………………………………………………………………………………………………. 

N° de téléphone………………………………………N° CAF ………………………………………………………………………. 

Mail :…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

PERSONNES A PREVENIR EN CAS D’URGENCE (autres que les responsables légaux) 

Nom /Prénom :…………………………………………………………………Tél :…………………………………………………………………  

Nom/Prénom :…………………………………………………………………Tél :………………………………………………………………… 

OBSERVATIONS MEDICALES : 

Allergies                       oui            non                si oui précisez …………………………………. 

                                                  

Régime alimentaire      oui            non                si oui précisez………………………………….. 

 

Traitement médical      oui            non                si oui précisez…………………………………..     

 

 

Je soussigné……………………………………………………………déclare avoir pris connaissance du règlement du 

restaurant scolaire. 

Date et signature  

 

MMAAIIRRIIEE  DDEE  PPOONNTTPPOOIINNTT  

- OISE 






