
Mairie de BOUSSAY - 4, rue du Val de Sèvre 44190 BOUSSAY  02.40.06.81.25   rs@boussay.fr 

Restauration scolaire 2026/2027

Fiche d’inscription / Adulte
 École concernée :
 École publique Le Petit Prince  École privée du Sacré Cœur 

 Identité : 
Nom/prénom : ....................................................................................................................................................  
Adresse : ............................................................................................................................................................  
Téléphone :  .............................................................  Email (*) :  ................................................................  

(*)L’envoi des factures s’effectuera par email à l’adresse ci-dessus 

 Fréquentation :
Inscrit régulier à l’année :  
Toute personne inscrite au minimum un jour fixe par 
semaine toute l’année (exemple tous les mardis). 

Lundi Mardi Jeudi Vendredi 

   

Inscrit exceptionnel : 
À titre exceptionnel, pour tenir compte de circonstances particulières, l'accueil 
d'une personne non inscrite au service de restauration scolaire peut être 
assuré. Demande en mairie soit la veille, soit le matin-même avant 9 h 30, puis 
régularisation de la situation en déposant un dossier d'inscription complété le 
jour même. 



Tarification :   6.80 €/repas pour les adultes 

 Mode de règlement :
 Prélèvement automatique 
 Chèque ou espèces (*) 
 Paiement PayFiP 
(*) Les chèques seront libellés à l’ordre du Service de Gestion 
Comptable (SGC) du Vignoble et directement transmis au 
SGC : 15 rue de la Liotterie, 44430 Le Loroux-Bottereau. 

 Règlement intérieur :
Je déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur pour le Restaurant Scolaire et m’engage à le
respecter.
Fait le : ......................................................  Signature : 

Cadre réservé à la mairie : 
 Dossier complet  Dossier incomplet

Si incomplet précisez :

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

Dossier enregistré le :     /     /   par : ..............................................................................................................................  

 Pièces à joindre obligatoirement
en cas de prélèvement automatique :
 un mandat de prélèvement SEPA ci-joint
complété et signé
 un RIB ou IBAN du compte à débiter
 Une attestation de quotient familial CAF

mailto:rs@boussay.fr


 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez (A) (NOM DU CREANCIER) à envoyer des 
instructions à votre banque pour débiter votre compte, et (B) votre banque à débiter votre compte 
conformément aux instructions de (NOM DU CREANCIER). 
Vous bénéficiez du droit d’être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la 
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée : 
- dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé. 
 

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER 

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 
Référence unique du mandat :  

Nom, prénom : 

Adresse : 

 
Code postal : 

Ville : 

Pays : 

DESIGNATION DU CREANCIER 
Nom :  
 
Adresse :  
 
Code postal :  
Ville :  
Pays :  
 

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC) 

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER 

                                                                  
           (    )               

 

 
Signé à :  Signature : 

Le (JJ/MM/AAAA) : 

Rappel  : 

En signant ce mandat j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements  
ordonnés par (NOM DU CREANCIER). En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l’exécution par simple 
demande à ma banque. Je réglerai le différend directement avec (NOM DU CREANCIER). 
 

 

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA 

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

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 :  
  

Type de contrat  :  

Type de paiement  : Paiement récurrent/répétitif ΥΥΥΥ 

          Paiement ponctuel ΥΥΥΥ 

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n’être utilisées par le créancier que pour la gestion de sa 
relation avec son client. Elles pourront donner lieu à l’exercice, par ce dernier, de ses droits d’opposition, d’accès et de rectification tels que prévus aux 

articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés.  

Référence unique du mandat (RUM) : 

Prélèvement Restauration scolaire et TAP

En         signant         ce         formulaire         de         mandat,         vous         autorisez         (A)         (Mairie         de         Boussay)         à         envoyer         des
instructions         à         votre         banque         pour         débiter         votre         compte,         et         (B)         votre         banque         à         débiter         votre         compte
conformément         aux         instructions         de         (Mairie         de         Boussay).
Vous         bénéficiez         du         droit         d’être         remboursé         par         votre         banque         selon         les         conditions         décrites         dans         la
convention         que         vous         avez         passée         avec         elle.         Une         demande         de         remboursement         doit         être         présentée         :
-         dans         les         8         semaines         suivant         la         date         de         débit         de         votre         compte         pour         un         prélèvement         autorisé.

FR31ZZZ661671

Nom, prénom :  
Adresse : 
                
Code postal : 
Ville : 
Pays : France

Nom : Mairie de Boussay
Adresse : 4 rue du Val de Sèvre
                
Code postal : 44190
Ville : Boussay
Pays : France

En         signant         ce         mandat         j’autorise         ma         banque         à         effectuer         sur         mon         compte         bancaire,         si         sa         situation         le         permet,         les         prélèvements
ordonnés         par         (Mairie         de         Boussay).         En         cas         de         litige         sur         un         prélèvement,         je         pourrai         en         faire         suspendre         l’exécution         par         simple
demande         à         ma         banque.         Je         réglerai         le         différend         directement         avec         (Mairie         de         Boussay).
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