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-·/ DOSSIER D'INSCRIPTION CANTINE SCOLAIRE 
COMMUNE DE SAINT-CYPRIEN 

ANNEE 2020 - 2021 

J:i RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ENFANT 

Nom: ........................................................................ PRENOM: ........................................................................ . 

DATE DE NAISSANCE: .......................................... A: ...................................................................................... . 

ETABLISSEMENT FREQUENTE : ........................................................................... . CLASSE: ................... . 

TEL: .................................................... . PORTABLE: ........................................................ . 

J:f SITUATION FAMILIALE DES PARENTS 
□ Marié □ Mère célibataire □ Garde alternée Père

□ Parents séparés □ Père célibataire □ Garde alternée Mère

□ Vie maritale □ Famille d'accueil □ ..................................... . 

1 J:i FACTURATION: □ Père □ Mère D ... ... ............ ............ ...... .. important 

J:f RESPONSABLE LEGAL 

□ PERE □ MERE □ AUTRE

NOM: ...................................................................... .. 

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

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

Code Posta 1 : ........................................................... . 

Ville: ........................................................................ . 

Tel domicile : .......................................................... . 

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

@: ............................................................................ . 
N

° 

Sécurité Sociale : .................................................................. . 

Profession : ............................................................ . 

Employeur : ............................................................ . 

Tel professionnel : ................................................. . 

J:i AUTRE RESPONSABLE LEGAL 

□ PERE □ MERE □ AUTRE

NOM: ..................................................................... . 

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

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

Code Postal : ......................................................... . 

Ville: ........................................................................ . 

Tel domicile : ......................................................... . 

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

@: ........................................................................... . 
N

° 

Sécurité Sociale: ...................................................... .......... .. 

Profession : ........................................................... . 

Employeur: ........................................................... . 

Tel professionnel : ................................................ . 

J:f N° ALLOCATAIRE C.A.F.: ......................................................... OU M.S.A.: ....................................................... .

□ Aucun important 

J:i PERSONNE(S) A PREVENIR EN CAS D'URGENCE SI VOUS N'ETES PAS JOIGNABLE 

� NOM : ............................................................. PRENOM ......................................... TEL . ............................. . 

� NOM : ............................................................. PRENOM ......................................... TEL. ............................. . 
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RENSEIGNEMENTS MEDICAUX 

NOM DU MEDECIN ET N° DE TELEPHONE : ................................................................................................. . 

- Actuellement, votre enfant suit-il un traitement? ........... □ OUI D NON 

Si oui, joindre l'ordonnance du médecin.

- Votre enfant porte-t-il des lunettes, des prothèses auditives, dentaires, etc (précisez)

········· .. ······················ .. ···· .................................................................................................................................. , ....... . 

RECOMMANDATIONS DES PARENTS: indiquez les maladies, allergies, hospitalisations ... 

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

·········· .. ········· .. ···························· ........................................... , .................................................................................. . 

AUTORISATIONS PARENTALES 

Je soussigné(e) ............................................................................................................. responsable légal de 

l'enfant ................................................................................................................... déclare exacts tous les 

renseignements portés sur cette fiche et autorise le personnel« Cantine » à prendre toutes les 

mesures rendues nécessaires par l'état de mon enfant 

□ Traitement médical □ Hospitalisation

□ Intervention chirurgicale □ Anesthésie générale
(Cochez les cases correspondantes) 

J'autorise les personnes suivantes, à venir chercher mon enfant pendant les heures d'ouverture de la 

Cantine Scolaire, pour raison exceptionnelle : 

M.......................................................................  Téléphone ...................................................................... . 

 M.......................................................................   Téléphone ...................................................................... . 

J'autorise le service de la Régie Municipale à m'adresser exclusivement les factures par courriel, dont 

l'adresse est la suivante: 

.......................................................................................................... @ ........................................... , .......................... . 

DOCUMENTS A FOURNIR 

D Dossier d'inscription 

D Attestation d'assurance de responsabilité civile 

D Justificatif de domicile : facture EDF de - 3 mois, Impôts (TH, TF et Revenus) 

D Attestation de l'employeur pour chaque parent ou copie du bulletin de salaire 

D Photocopie du livret de famille 

D Photocopie du jugement de divorce s'il y a lieu 

D Fiche de planification des jours de présence hebdomadaire complétée 

D Attestation CAF, ..... 

Nom et signature du Responsable Financier, qui certifie avoir pris connaissance 

et accepte le Règlement Intérieur de la Restauration Scolaire 

Le 

Signature 
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FICHE LIAISON SANTÉ CANTINE 2020 -- 2021 

Les renseignements à donner, sont destinés au Personnel de la Restauration Scolaire 

1 
N0M[PRENOM DE L'ENFANT: 

1 ETABLISSEMENT SCOLAIRE :

RESPONSABLE LEGAL : □ PERE □ MERE □ AUTRE ............................................................... . 

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

Code Postal : ................................................. Ville : ............................................................................. .. 

Téléphone : .......................................................................................................................................................... . 

Jt PERSONNE(S) A PREVENIR EN CAS D'URGENCE SI VOUS N'ETES PAS JOIGNABLE 

� NOM : ............................................................. PRENOM ......................................... TEL. ............................. . 

� NOM : ............................................................. PRENOM ......................................... TEL. ............................ .. 

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX : 

NOM DU MEDECIN ET N° DE TELEPHONE : ..................................................................................................... .. 

- Actuellement, votre enfant suit-il un traitement ?

Si oui, joindre l'ordonnance du médecin.

□ OUI □ NON

- Votre enfant porte-t-il des lunettes, des prothèses auditives, dentaires, etc. (Précisez)

RECOMMANDATIONS DES PARENTS: indiquez les maladies, allergies (joindre une ordonnance du 

médecin), hospitalisations, ...................... .. 

AUTORISATION PARENTALE: 

Je soussigné(e) ............................................................................................................. responsable légal de 

l'enfant ................................................................................................................... déclare exacts tous les 

renseignements portés sur cette fiche et autorise le personnel« Cantine » à prendre toutes les 

mesures rendues nécessaires par l'état de mon enfant: {Cochez les cases correspondantes) 

□ Traitement médical □ Hospitalisation

□ Intervention chirurgicale □ Anesthésie générale

TRANSPORT: 
Je soussigné(e) .................................................................. , responsable légal de l'enfant.. ........................... .. 

autorise le transport de mon fils de l'école Noguères à la cantine de l'école Alain, pour le déjeuner 

du midi. 
A le SIGNATURE 

REGIE MUNICIPALE, 11 rue Jean-Jacques Rousseau, 66750 St Cyprien, Tél. 04.68.37.20.38, reqie@mairie-saint-cvprien.com 



FICHE DE PLANIFICATION REPAS CANTINE 2020--2021 

Les commandes des repas sont faites aux dates indiquées dans les plannings ci-dessous 

Merci de prévoir vos besoins dans les délais 

Au choix 

FORFAIT : 3 jours à l'année (définir les jours) : 

FORFAIT : 4 jours à l'année 

JOURNALIER : planning ci-dessous à remplir ou adresser un mail 

Date et Signature 

{JOURNALIER : cocher les jours retenus pour les repas) 

SEPTEMBRE 2020 OCTOBRE 2020 

Enfant: Ecole: Enfant: Ecole: 

à retourner avant le 15 Aout 2020 à retourner avant le 15 Septembre 2020 

LUNDI 7 14 21 28 LUNDI 5 12 

MARDI 1 8 15 22 29 MARDI 6 13 

MERCREDI MERCREDI 

JEUDI 3 10 17 24 JEUDI 1 8 15 

VENDREDI 4 11 18 25 VENDREDI 2 9 16 

NOVEMBRE 2020 DECEMBRE 2020 

Enfant: Ecole: Enfant: Ecole: 

à retourner avant le 15 Octobre 2020 à retourner avant le 15 Novembre 2020 

LUNDI 2 9 16 23 30 LUNDI 7 14 

MARDI 3 10 17 24 MARDI 1 8 15 

MERCREDI MERCREDI 

JEUDI 5 12 19 26 JEUDI 3 10 17 

VENDREDI 6 13 20 27 VENDREDI 4 11 18 



JANVIER 2021 FEVRIER 2021 

Enfant: Ecole: Enfant: Ecole: 

à retourner avant le 15 Décembre 2020 à retourner avant le 15 Janvier 2020 

LUNDI 4 11 18 25 LUNDI 1 8 

MARDI 5 12 19 26 MARDI 2 9 

MERCREDI MERCREDI 

JEUDI 7 14 21 28 JEUDI 4 11 

VENDREDI 8 15 22 29 VENDREDI 5 12 

MARS 2021 AVRIL 2021 

Enfant: Ecole: Enfant: Ecole: 

à retourner avant le 15 Février 2020 à retourner avant le 15 Mars 2020 

LUNDI 1 8 15 22 29 LUNDI 5 12 

MARDI 2 9 16 23 30 MARDI 6 13 

MERCREDI MERCREDI 

JEUDI 4 11 18 25 JEUDI 1 8 15 

VENDREDI 5 12 19 26 VENDREDI 2 9 16 

tournez svp 

MAI 2021 JUIN 2021 

Enfant: Ecole: Enfant: Ecole: 

à retourner avant le 15 Avril 2020 à retourner avant le 15 Mai 2020 

LUNDI 3 10 17 24 31 LUNDI 7 14 21 

MARDI 4 11 18 25 MARDI 1 8 15 22 

MERCREDI MERCREDI 

JEUDI 6 20 27 JEUDI 3 10 17 24 

VENDREDI 7 21 28 VENDREDI 4 11 18 25 

JUILLET 2021 

Enfant: Ecole: 

à retourner avant le 15 Juin 2020 

LUNDI 5 Faite votre plannification pour l'année ! 

MARDI 6 

MERCREDI 

JEUDI 1 

VENDREDI 2 

Service de la Régie Municipale, 11 rue Jean-Jacques Rousseau 66750 St Cyprien, téléphone 04.68.21.11.52 

courriel : regie@mairie-saint-cyprien.com 

: 
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Saint-Cyprien 

DEPARTEMENT 

DES 

PYRENEES ORIENTALES 

REGLEMENT INTERIEUR DE LA 

RESTAURATION SCOLAIRE 

COMMUNE DE SAINT CYPRIEN 

Service de la REGIE MUNICIPALE 
Responsable du Service : Florence MARTINEZ: 
Tel : 04.68.37.20.38 

Courriel : fmartlnez@mairie-salnt•cyprlen.com 
Courriel : regle@mairie-salnt•cvprien.com 
Adresse : 11 rue Jean-Jacques Rousseau - 66750 SAINT CYPRIEN 
Mairie : Place François Desnoyer- 66750 SAINT-CYPRIEN- (lb:,66�!1'68.0ll · . '.: 
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INTRODUCTION 

le service de Restauration Scolaire, maternel et primaire, est un service municipal facultatff ayant pour vocation 
d'assurer la Restauration Scolaire des enfants pendant la pause méridienne en période scolaire, dans la mesure 
des places disponibles. 
Ce service est géré par le Service de la Régie Municipale, situé 11 rue Jean-Jacques Rousseau à Saint
Cyprien, tel: 04.68.37.20.38 ou regie@mairie-saint-cyprien.com. 

Le service restauration scolaire accueille les enfants en trois lieux différents 
• Cantine Desnoyer: Rue Jules Lemaitre à St Cyprien Village
• Gant/ne Met : Avenue du Maréchal Leclerc à St Cyprien Village
• Cantine Alain et Noguêres : Rue Albert Camus à St Cyprien Plage

Ce service est accessible à tous les enfants sous réserve des conditions d'acceptation du présent règlement. 
Il n'existe pas de repas de substitution. 

AJmCl;E 191: ÇQHDJ110NSDlACCUÊ1L œs ENFANts

Ce règlement a pour objet de permettre aux enfants fréquentant la Restauration Scolaire de déjeuner dans des 
condttions optimales, d'une part, en adaptant le nombre d'enfants présents à la capacité d'accueil, d'autre part, 
en imposant des règles de respect afin de faire de ce moment un réel temps de pause. La fréquentation du 
restaurant scolaire implique une citoyenneté au quotidien. 

Seront accueillis les enfants scolarisés dans la commune en fonction du nombre de places disponibles : 
• à priorité égale :

Situation 1 · les enfants dont les deux parents justifient d'une activité professionnelle permanente ainsi que les 
familles monoparentales et les sttuations de garde alternée justifiant aussi d'une activité professionnelle 
permanente et qui fréquenteront le Restaurant Scolaire tous les jours de fonctionnement du service. 

Situation 2 • les enfants qui fréquentent les classes spéciales (U.L.I.S.). 

· dans l'ordre de priorité suivant :

Situation 3 • les enfants de familles monoparentales ou dont les deux parents travaillent mais dont le rythme de 
travail justifie une présence irrégulière. 

Situation 4 - les enfants dont un seul des deux parents travaillent.

Situation 5 • Les demandes n'entrant pas dans les définitions ci-dessus seront reçues par le Responsable de la 
Régie et le Maire (ou son Adjointe) de la commune (circonstances familiales exceptionnelles ... ) et seront prises 
par ordre d'arrivée. 

Pendant la présence de l'enfant, un parent ou toute autre personne dûment désignée doit être joignable par 
téléphone. 
Des stagiaires peuvent être présents dans les structures, sous la surveillance et la responsabilité des 
professionnels. 

Dans le cas des sorties scolaires. si les enseignants préviennent le service de la Régie Municipale, 15 jours 
avant la sortie, le repas froid pourra être fourni aux enfants. Par contre, en aucun cas, le repas ne pourra être 
remboursé. 

' ,. . ,.. r: 
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ARTmi:2 ; TARIFS 

Ils sont fixés par délibération du Conseil Municipal, révisables chaque année et listés dans l'ordre de priorité 
suivant: 

11 Définitions : 

1. Fotfalt mensuel : correspond à 3 ou 4 repas par semaine pris pour un enfant inscrit à l'année, au 
service de la Régie Municipale (nécessité d'inscription en Régie au moins 15 jours calendaires avant).
Si l'inscription intecvient en cours de mois, la facturation se fera au tarif journalier jusqu'au 1" du mois 
suivant, conformément au tableau des Tarifs. 

2. Repas occasionnel : correspond à 1 repas pris par un enfant non inscrit ou non programmé au 
service de la Régie Municipale au moins 15 jours minimum avant.

3. Repas à l'unité : toute autre situation, tarif journalier. 

L'adresse prise en compte pour la tarification commune/hors commune devra être justifiée par une facture EDF de 
moins de 3 mois ou Taxe d'Habitation el pourra être comparée à celle du dossier CAF (qui lai! foi). 

QUOTIENTS 

QF<à350 € 
(OF1) 

Qfde351 à690€ 
QF2 

QF >à 691€ 
OF 3 

Ticket Repas 
Hors Commune 

Ticket Repas 
Adulte 

Ticket Repas 
Occasionnel 

• Coûf du repas du forfa11 mensuel : 
OF 1: 1,40€ 

OF2. 2.70€ 
OF 3: 3,20€ 

,ARTICLE 3: QUOTIENT FAflJlLIAL 

Tarif 
Journalier 

1.40€ 

2,70€ 

3,20€ 

3,70€ 

5,70€ 

4.10€ 

Forlatt Mensuel Fortan Mensuel 
3Jours • 4 Jours• 

Sur 10 mois Sur 10 mois 

14.00 € 18.70€ 

27.00 € 37.40 € 

33,50 € 44.60 € 

Le quotient familial retenu est celui qui est déterminé lors de l'inscription. Il est revu systématiquement au 1" 
janvier de chaque année ou lors de tout changement significatif de situation {séparation ou reprise de vie 
commune, perte d'emploi ou reprise d'activité, naissance, etc .... ), sur la base des revenus du foyer soit: 

- pour les allocataires de la CAF ou MSA des PO, le calcul de la participation se fera uniquement sur la
base des ressources enregistrées votre caisse d'allocations et du quotient familial qui en découle. 

· pour les foyers non allocataires de la CAF ou MSA: détermination du montant de ressources à
retenir est effectué à partir de l'avis d'imposition, sott, pour l'année N du 1er janvier au 31 décembre, les revenus 
à considérer sont ceux perçus au titre de l'année N-2, dont le calcul est le suivant : 

QF=Ressources Imposables annuelles/12 /nombre de parts fiscales. 
,- � r r; e r 
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ARTICLE 4 : INSÇRIP110NS 

Tout enfant déjeunant à fa cantine (même pour un seul repas) doit obligatolremenl être inscrit auprès de 
service dans les défais. Un enfant non Inscrit ne ser11 pas accepté. 

1. Les inscriptions sont prises en compte dès réception de la « fiche d'inscription » auprès du secrétariat
de la Régie Municipale, 11 rue Jean-Jacques Rousseau, 66750 SAINT CYPRIEN et dans la mesure des places
disponibles et en fonction des priorités nommés à l'article 1.
Les inscriptions se font sur les temps d'ouverture de la Régie Municipale.

2. Les enfants ne seront accueillis que si les dossiers sont complets {fiche d'inscription avec numéro
d'allocataire CAFIMSA el liste de pièces à fournir, fiche san�aire intégralement remplies, attestation d'assurance
en cours de validifé, avis d'imposttion N-2 pour les familles non allocataires de la CAF des PO, planification) et si 
les précédentes factures sont réglées. 

Tout changement de situation (adresse, téléphone, situation familiale, lieu de travail, garde alternée si 
séparation ... ) devra être signalé. 

3. l'inscription est valable pour l'année scolaire entière, sauf pour les dossiers non prioritaires {situations 4 et 5 -
article 1 "' du règlement) reconduits mensuellement, en fonction des demandes relevant de cas prioritaires de 1 à 3

4. Une autorisation parentale sera demandée aux parents afin que le personnel de la cantine puisse prendre
toutes les mesures nécessaires de premiers secours durant la présence de l'enfant sur le temps de restauration
(appel au centre de pompiers le plus proche ou au SAMU de Perpignan). 

5. l'enfant ne peut être accueilli qu'à la condition que les vaccinations obligatoires soient effectuées dans les
délais légaux.

6. Délais d'inscription: une planification de la présence de l'enfant sera exigée pour l'année scolaire et devra
être respectée. Toute modification auprès du service de la Régie Municipale, ne saurait être prise en compte si
elle n'intervient pas au moins 15 jours à l'avance, conformément à la fiche de planification. Les fournisseurs
demandent que les repas soient commandés quinze jours à l'avance.

7. L'enfant fréquentant la Restauration Scolaire est automatiquement inscrit au service périscolaire du midi
(gratuit: de 12h00 à 14h00 pour les maternelles et de 11h50 à 13h50 pour les primaires). Pour une première
inscription au périscolaire matin et soir, il est nécessaire de déposer une inscription auprès du service jeunesse.

8. L'attestation d'employeur du ou des parents ou stage de formation est obligatoire à l'inscription. Ainsi
l'enfant ne peut être accepté tant que celle-ci ne sera pas produite. Cette attestation pourrait le cas échéant, faire
l'objet d'un contrôle. 

ARTICLE 5 : RAOIATIONS / EXCLUSIONS

1 - Toute demande de radiation en cours d'année devra être déposée auprès de la Régie Municipale. 

2 · Une exclusion temporaire pourra être envisagée pour non-respect des modalités d'inscription et/ou non
paiement, ou pour tout manquement aux régies de bonne conduite. 

Le prix du repas est calculé en fonction du quotient familial pour l'année. La facturation se fera à terme échue. le 
règlement doit s'effectuer avant la date précisée sur la facture. 
le règlement se fera soit en espèces, soit par chèque à l'ordre du TRESOR PUBLIC, soit par carte bancaire ou 
par paiement en ligne• ('dès l'installation du nouveau système.)

En cas de non règlement, après envoi d'une lettre de rappel, l'enfant sera radié de la Restauration Scolaire, pour 
une durée d'un mois. Des frais supplémentaires prélevés par le Trésor Public (équivalents à 3 % de la somme 
dûe avec un minimum de 7,50 €) pourront s'ajouter au montant dû. 
De plus, des pénalités de retard pourront être exigées : de 1 à 3 m

0
ois"�.t;,�u : 10, % SU!)!)lémenJ9,ire, · ;.
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