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MAISON RELAIS / ACCUEIL DU MATIN 2020 – 2021 

  
 

Je soussigné(e) 
 

Adresse : 
 

GSM : 
 

N° de téléphone : 
 

E-mail : 
 

Inscris mon enfant : 
 

Né le : 
 /  /  

Matricule : 
 

Sexe :  masculin   féminin 

A l’accueil du matin de 

07h00 à 07h40 à partir du :  /  /  

A l’école :  Nelly Stein   Lydie Schmit  Albert Wingert    Précoce Hudelen 

 

MARQUEZ D’UNE CROIX LES JOURS DONT VOUS DÉSIREZ PROFITER : 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

     

 

 Irrégulier selon plan de travail (la fiche de présence est à remettre au bureau de la Maison Relais avant la fin 

du mois précédent. 

 

VOTRE ENFANT A-T-IL DES RESTRICTION ALIMENTAIRES ?   Sans porc   Végétarien 

L’ENFANT A-T-IL DES ALLERGIES A CERTAINS ALIMENTS ? 

Si oui, à quoi ? 
 

Type de réaction : 
 

Aliments interdits : 
 

 

 
 

Schifflange, le  /  /  
Les données récoltées dans ce formulaire sont nécessaires aux traitements de vos dossiers par les services de 

l’Administration communale, et le cas échéant par ses sous-traitants. Elles sont traitées de manière loyale et 

transparente conformément au règlement général sur la protection des données (RGPD), et conservées la durée 

nécessaire à ce traitement ainsi qu’aux délais d’archivage légaux applicables. En cas de questions au sujet du traitement 

des données personnelles, vous pouvez contacter le délégué à la protection des données à l’adresse dpo@schifflange.lu  
(Signature du demandeur) 

 

Cette inscription est uniquement valable après signature d’un contrat d’accueil à la Maison Relais. En cas 
d’intérêt, veuillez remettre la fiche au bureau de la Maison Relais (13, Cité op Hudelen, L-3863 Schifflange). 

 

Prière de joindre un certificat du médecin traitant. 
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