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NOM: PRENOM: j
DATE DE NAISSANCE: ... oo . OU DATE PRESUMEE DE NAISSANCE: ... ovoeaann, A i
SEXE: MODE DE GARDE ACTUEL: NOMBRE D'ENFANT A CHARGE:
*NOMBRE D'ENFANT A INSCRIRE: *S1 PLUSIEURS, VEVUILLEZ REMPLIR CI-DESSOUS
PRENOM(S): DATE DE NAISSANCE(S):
ACCUEIL
REGULIER (D'1/2 JOURNEE A 5 JOURS/SEMAINES
OCCASIONNEL ( A CARACTERE PONCTUEL) DATE D'ENTREE SOUHAITEE: / /
D'URGENCE
JOURS DE PLANNING HORAIRES DE PLANNING
JOURS FIXES HORAIRES FIXES
»raal JOURS CHANGEANTS* HORAIRES CHANGEANTS*
3
¥ ) :
¥ **DANS CES DEUX CAS, MERCI DE JOINDRE UN PLANNING DETAILLE DE VOS BESOINS
i""
> .
- JOURS SOUHAITE:
LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI

HORAIRES SOUHAITES : (AMPLITUDE MAXIMUM 7H - 19H30)

NOM:
NOM: .

PRENOM:
PRENOM: ADRESSE:
ADRESSE: .
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REVENU FISCAL DE REFERENCE PERMETTANT D'EFFECTUER LA SIMULATION DES FRAIS DE GARDE ET LE

CALCUL DU CMG (CAF):
DES PRECISIONS CONCERNANT VOTRE INSCRIPTION:
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DITES-NOUS EN PLUS! |
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JE SOUSSIGNE, , ATTESTE JUSTE LES INFORMATIONS CI-DESSUS .
POUR L'ETUDE DE VOTRE DOSSIER, VEVILLEZ JOINDRE :
® UN EXTRAIT D'ACTE DE NAISSANCE DE VOTRE ENFANT OU UNE COPIE DU LIVRET DE FAMILLE [ l
® DANS LE CAS 00 VOTRE ENFANT NE SERAIT PAS Né, VEVILLEZ JOINDRE UNE COPIE DE VOTRE DéCLARATION DE GROSSESSE.
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