
la-Sainte-Baume
Saint-Maximin

RÉPUBLIQUE FRANÇAISE
Liberté - Égalité - Fraternité

DÉPARTEMENT DU VAR
MAIRIE DE

SAINT-MAXIMIN
LA-SAINTE-BAUME

BULLETIN D’INSCRIPTION
COLLABORATEURS OCCASIONNELS

DANS LE CADRE DE LA PARTICIPATION BÉNÉVOLE 
À LA RESTAURATION SCOLAIRE

Bureau des affaires scolaires - Service EJC - Mairie de Saint-Maximin-la-Sainte-Baume- Bâtiment M.J.A. - Boulevard Rey - 04 98 05 91 52 - ejc.inscriptions@st-maximin.fr

IDENTITÉ
Nom de naissance :  .........................................................................................................................................
Nom d’usage :  .................................................................................................................................................
Prénom :  ..........................................................................................................................................................

Date de naissance :   .........................................................................................................................................
Commune de naissance :   ...............................................................................................................................
Arrondissement de naissance :   .......................................................................................................................
Département de naissance :   ...........................................................................................................................

Adresse complète :  ..........................................................................................................................................
Téléphone :  ......................................................................................................................................................
Courriel :  .........................................................................................................................................................

DISPONIBILITÉS
Jours  Créneaux horaires

 Lundi
 Mardi
 Jeudi
 Vendredi

 11 h 30 - 14 h
 11 h 30 - 13 h
 12 h - 13 h 

LIEN AVEC L’ENFANT SCOLARISÉ
Nom et prénom de l’enfant :  ..........................................................................................................................
École :  ..............................................................................................................................................................
Lien de parenté :  .............................................................................................................................................

Merci de bien vouloir fournir en pièce jointe votre carte nationale d’identité
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