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Cagtillon-la~Bataille

Fiche d’inscription au restaurant scolaire
écoles maternelle/primaire
2019-2020

(Service réserve aux plus de 3 ans)

A REMETTRE A L'ACCUEIL DE LA MAIRIE

Nom enfant : Prénom enfant :

Date de naissance : Classe:
Nom et prénom de la personne responsable :

N°CAF ou MSA

Adresse des parents -1

- 2 (si nécessaire)

Tél. domicile :

PERE: Tél. travail : Tél, portable :
Nom et adresse de femployeur :

MERE : Tél. travail Tél. portable :
Nom et adresse de {'employsur : '

RESPONSABLE LEGAL : tel. travail Tél. portable

AUTRE PERSONNE A JOINDRE EN CAS D'URGENCE :

S’il existe un service de tutelle ou autre organisme dont vous dépendez :
e Nom de Porganisme ! Nom du responsable :
o Adresseettél:

Mairie de Castillon-la-Bataille
25 place Turenne 33350 Castillon-la-Bataille = téléphone 05 57 46 00 06 « fax 05 57 40 33 06 « mairie@castillondabataille.fr



Castillon-la-Bataille

FACTURES A ETABLIR AU NOM DE:

e Nom, prénom:
e Adresse:

RAPPEL DES TARIFS 2019 / 2020:

~  Ecole élémentaire 270 €
- Ecole maternelle 260 €

LES PARENTS AYANT UN RETARD DE PAIEMENT DE CANTINE DOIVENT L.E REGULARISER AUPRES DU TRESOR
PUBLIC AVANT L’INSCRIPTION.

EN CAS DE DIFFICULTES, VEUILLEZ VOUS ADRESSER A LA MAIRIE.
L'INSCRIPTION NE SERA FAITE QUE SUR PRESENTATION DU JUSTIFICATIF DE PAIEMENT.

Je soussigné(e)..........oo v, e, déclare avoir pris connaissance et
accepté le reglement intérieur de la cantine scolaire de Castillon la Bataille.

Fait & Castillon la Bataille le .............ccon1

Signature :

Mairie de Castillon-la-Bataille
25 place Turenne 33350 Castiflon-la-Bataille « téléphane 05 57 40 00 06 = fax 05 57 40 33 06 = mairie@castilloniabataille.fr



Castillon-la-Bataille
MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Mairie Référence unigue du mandat :

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) la ville de Castillon |a Bataille & envoyer des IDENTIFIANT CREANCIER SEPA

instructions & votre bangue pour débiter votre compte, et (B} votre bangue a déhiter votre compte
conformément aux instructions de la Ville de Castillon la Bataille.

Vous bénéficiez du droit d'dtre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la
convention que vous avez passée avec alle. Une demande de remboursement doit &tre présentée :

- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorise.

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER DESIGNATION DU CREANCIER

Nom, prénom : Nom : Ville de Castillon [a Bataille

Adresse :
Adresse : 25 place Turenne

C.O de postal Code postal : 33350
Ville : | Ville : Castillon |a Bataille
Pays : Pays : France

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

[DENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IGENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE {BIC)

LErE I N T N R N R T A A T

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif Y
Paiement ponctuel Y

Signéa: Signature :
Le (JU/IMM/AAAA)

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE-PAIEMENT EST EFFECTUE {SI DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME
ET LE CAS ECHEANT ) :

Nom du tiers débiteur :

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

Rappel :

En signant ce mandat jautorise ma bangue A effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permel, les prélévements
ordonnés par la Ville de Castillon la Bataille. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en falre suspendre l'exécution par
simple demande a ma banque. Je réglerai le différend directement avec la Ville de Castillon la Balaille.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit &tre complété, sont destinées & n'étre utilisées par le créancler gua pour la gestion de sa
relation avec son client. Elles pourront donner lieu & Fexercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'accés et de rectification tels que prévus aux
articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

Mairie de Castillon-la-Bataille
25 place Turenne 33350 Castillon-fa-Bataille « téléphone 05 57 40 00 06 « fax 05 57 40 33 06 = mairie@castillonlabataille.fr






