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A respecter avant et pendant toute la mise en place
Projet d’Accueil Individualisé au restaurant scoéi

Nous soussignés,
1Y (o] K= U P , le pere

Responsables [égaux de lI'enfant.............ccooeviiii i e

Scolarisé(e) alécole...........ccocvviiiiiiiinnns En classe de..............

Résidant & I'adresse SUIVANTE & ... e e,

Attestons que notre enfant peut consommer les =p&s en restauration
scolaire et goGter en maternelle, et que celgtcera de lui-mémke produit
allergisant sans intervention adulte, ni sans @usait présenté un substitut
de repas, ni par la collectivité, ni par ses parent

Et que tout incident lié a I'état de santé de netriant ne saurait étre imputé
a la Ville de Croissy sur Seine, dans le cadreatleagcueil au restaurant
scolaire, ou aux accueils périscolaires et aueeetioisirs, le cas échéant.

Nous nous engageons a renoncer a tous recours mllectivité et ses
assureurs pendant la durée du présent projet.

Fait a Croissy sur Seine, le .......................

Signature du pére Signature de la mere

Mention manuscrite « lu et approuvg » Mention manuscrite « lu et approuvg »



