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	NOM : 
	Prénom : 

	Adresse : 

	CP : 
	Ville : 

	Tel domicile : 
	Portable : 

	E-mail : 

	Tel professionnel : 
	Situation maritale : 

 FORMCHECKBOX 
 Marié

 FORMCHECKBOX 
 Divorcé

 FORMCHECKBOX 
 Célibataire

	Profession : 
	



	NOM :




	Prénom : 

	Adresse : 

	CP : 
	Ville : 

	Tel domicile : 
	Portable : 

	E-mail : 

	Tel professionnel : 
	Situation maritale : 

 FORMCHECKBOX 
 Mariée
 FORMCHECKBOX 
 Divorcée
 FORMCHECKBOX 
 Célibataire

	Profession : 
	



	Nom assurance : 


	

	Numéro de Sécurité Sociale : 


	Numéro CAF :

 


PRE- INSCRIPTION : BESOINS

NOM : …………………………………………..

Prénom : ……………………………………………..

Date de naissance réelle ou programmée : _ _  / _ _  /  _ _ _ _ 



Souhait de Micro crèche (surligner le (s) choix) : St Chamond      Chateauneuf      La Valla en Gier

Date de la demande : _ _  / _ _  /  _ _ _ _

Date de placement souhaité : _ _  / _ _  /  _ _ _ _

Mode d’accueil souhaité : 
 FORMCHECKBOX 
  Régulier

 FORMCHECKBOX 
 Occasionnel 
  

Fréquence souhaitée : 
 FORMCHECKBOX 
 Temps plein 
    FORMCHECKBOX 
 Temps partiel

Si vous choisissez la fréquence temps partiel, merci d’indiquer les jours d’accueil souhaités : 
	Lundi

 FORMCHECKBOX 

	Mardi

 FORMCHECKBOX 

	Mercredi

 FORMCHECKBOX 

	Jeudi

 FORMCHECKBOX 

	Vendredi

 FORMCHECKBOX 


	M

 FORMCHECKBOX 

	AM

 FORMCHECKBOX 

	M

 FORMCHECKBOX 

	AM

 FORMCHECKBOX 

	M

 FORMCHECKBOX 

	AM

 FORMCHECKBOX 

	M

 FORMCHECKBOX 

	AM

 FORMCHECKBOX 

	M

 FORMCHECKBOX 

	AM

 FORMCHECKBOX 



Veuillez indiquer les heures d’arrivée et de départ souhaitées : 

	ARRIVEE
	DEPART

	_ _ H  _ _ min
	_ _ H  _ _ min

	_ _  H  _ _ min
	_ _ H  _ _ min


FICHE RENSEIGNEMENT ENFANTS

NOM du Médecin : Dr ..............................................
Tel : ∟∟ ∟∟ ∟∟ ∟∟ ∟∟
Les vaccins sont-ils à jour ? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

Votre enfant a-t-il un Régime alimentaire particulier ? 

 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, lequel ? 


Votre enfant a-t-il un handicap ? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, lequel ? 


En cas de besoin, nous autorisez-vous à faire hospitaliser votre enfant ? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

Votre enfant a-t-il des frères et sœurs ? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

Si oui, veuillez remplir le tableau

	NOM
	Prénom
	Date de naissance
	Age
	Renseignements

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



Donnez- vous votre accord : 

· Pour les sorties organisées par la crèche ? 
 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

· A l’utilisation des photos prises dans le cadre des activités de la crèche ?  FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON

(Droit à l’image)


	NOM et Prénom
	Téléphone
	Renseignements

	
	
	



PERE





MERE





Informations complémentaires





IDENTIFICATION de l’enfant





DEMANDE





FICHE PARENTS





RENSEIGNEMENTS MEDICAUX





RENSEIGNEMENTS FAMILLES





AUTORISATIONS





PERSONNES AUTORISEES 








Cette réalisation est financée avec le concours de la caf de St Etienne

