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CARENTAN

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

NOM et prénom de I’enfant ( si déja né(e)) :
SEXE: OF OG [ Ne sait pas encore
Date de Naissance : ....../....../....... ou Date du terme prévu : ...... [oin.. [oo...

Date de Naissance : ......... [eviinn. [viiiiin.

0] {155 (o] o IS
D Oy UL & .o
Teldomicile: ..., /Teltravail : ...,
Portable @ ...,

AV T
N° Allocataire CAF OU MSA ...,

NOMY/Prénom du parent 2 (exergant I’autorité parentale) @ ............c.coevriieerienennnn.n.
Date de Naissance : ......... [eviiin. [oviiinin.

P O S S 0N & L.t
D Oy UY & Lo
Teldomicile: ... /Teltravail ...,
Portable : ...,

|V - T R

Etat-Civil du/des demandeurs

] Marié / Pacsé / Vie Maritale O Parent Isolé

L’enfant a-t-il des sceurs et/ou fréres : O Oui [ Non /Précision:.......c.coevuvi....
Si oui, fréquente t’il la créche ? O Oui [ Non

Sioui, préciser : NOM / PreN0M & ... e

Votre enfant est-il porteur d’un handicap ou d’une maladie chronique invalidante ou
contraignante :

J Non

L1 OUl, PreCISET = oot [ Bénéficiaire de ’AEEH
L1 Je ne sais pas
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FORMULAIRE DE DEMANDE DE PLACES
JOURS DE PRESENCES

Période d’accueil souhaitée : Du ......... [oviiini. [oviin... Au......... [ooiii.. [oveiiii...

Cocher la ou les cases correspondantes a votre demande/semaine
Lundi Mardi | Mercredi Jeudi | Vendredi

Matin Créche ouverte de :

7h30a 18h30

Midi

Apres-
midi

Arrivée prévue au plustéta: ...... h...... Amplitude journaliére demandée : ....... h/jour/enfant
Départ prévue au plustarda: ....... h.....

Nombre approximatif de jours de présences paran: ............ jours/ an/ enfant

QUESTIONS COMPLEMENTAIRES
Si votre demande ne pouvait étre satisfaite, seriez-vous ouverts a un accueil occasionnel ?
O Oui [0 Non

Précisions que vous souhaiteriez porter a notre connaissance :

Faita: ..o Le...... [evirinnn. [ecii.. Signature :

Cadre réservé aux membres de la commission

187 présentation le : ...............cooeiiiiiii, Résultat : ...................
2°Me présentation 1€ ...........ooiiiiiiiee, Résultat: ..................
3™ présentation 1€ ¢ ..........oooiiiiiiiee i, Résultat: ..................
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