
                                                                                            MAIRIE DE SAINT-GAUDENS   
                                                                                                                                                               SERVICE EDUCATION 
                                                                                                                                                        05 61 94 78 42 

RESTAURATION COLLECTIVE 

  Nom de l'enfant : .............................................             Prénom : ................................................................ 

  Date de naissance : ..... / ..... / 20 ....                             Sexe : F   M  

Cadre réservé à l'administration

   École :  □ CAUSSADES             □ PILAT             □ RÉSIDENCE              □ GAVASTOUS

            □ MATERNELLE                                 □ ÉLÉMENTAIRE

                 □TPS    □PS    □MS    □GS                       □CP    □CE1    □CE2    □CM1   □ CM2

Situation familliale : □ Marié  □ Divorcé □ Séparé □ Autre 

Représentant légal 1 :

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

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

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

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

CP : ................Ville : ..................................................

Fixe :..............................Travail :................................

Portable :....................................................................

E mail :.......................................................................

Représentant légal 2 :

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

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

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

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

CP : ....................... Ville : .................................................

Fixe : .............................. Travail : ........................................

Portable : ............................................................................

Email :.................................................................................
.

Le : ..... / ...... / 2026                                                                                                                  Signature du demandeur

Mairie - rue de Goumetx – BP 163 6 31806 Saint-Gaudens cedex – Tél. 05.61.94.78.00 
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