
Date du RDV :

Prénom

N°  CAF/MSA

Autre :

NOM NOM

Prénom Prénom

Qualité ○ ○ Mère ○ ○ Mère

○ ○
Adresse Adresse *

Code Postal Ville Code Postal …………….. Ville

tel domicile* tel domicile *

tel mobile tel mobile *

Profession Profession

Lieu de 

travail
Lieu de travail

○ ○
○ ○ temps partiel ……..%

○ ○
○ ○
○ ○
○ ○
○ ○

○
○
○

…../ ..…/ ….. entrée souhaitée le …../ ..…/ …..

Numéro de la fiche :

Pôle petite enfance 

Document à compléter par le responsable/adjoint lors du rdv de pré-inscription

PRE-INSCRIPTION

ENFANT NOM    

Date de Naissance …../ ..…/ ….. Fille / Garçon Accueil actuel :   MAC  /  JE

………………………………………. ……………………………………….

Père Père

Tuteur/rice Tuteur/rice

Fratrie (âge des frères et sœurs) …………………................……...................................…….
Ass. Mat. / Famille/MAM

PERSONNES RESPONSABLES LEGALES de l'enfant

M. / Mme ………………………………………. M. / Mme ……………………………………….

....…..…........….....…........ ….….….....….....….....…....

……………………………….. ………………………………..

……………………………….. ………………………………..

……………………………………………. ………………………………………………….

...………….. ……………......…...…….. ……………......…...……..

....…..…........….....…........ ….….….....….....….....…....

congé parental congé parental

en formation en formation

en insertion sociale et professionnelle en insertion sociale et professionnelle

Situation professionnelle Situation professionnelle

temps plein temps plein

temps partiel    ……..%

en recherche d'emploi en recherche d'emploi

étudiant étudiant

Situation familiale

en couple (avec l'autre parent)

séparé / divorcé (de l'autre parent)

famille monoparentale



○

○

○
○
○
○

Régulier ou

du …../ ..…/ …..
…

.
au …../ ..…/ …..

CONTRAT

lundi de à et/ou matin repas

mardi de à et/ou matin repas

mercredi de à et/ou matin repas

jeudi de à et/ou matin repas

vendredi de à et/ou matin repas

OUI

Autre :  …...............................................

Situation de vulnérabilité 

situation de handicap ou de maladie d'un des parents ou d'un membre de la fratrie

difficultés d'ordre sociale (préciser) : …...........................................................................................................)

Enfant porteur de handicap (maladie chronique ou retard de développement, avis médecin référent)

Naissance multiples 

Occasionnel

CONTRAT SOUHAITE

…..h….. …..h….. après-midi

Grossesse multiple ou grossesse avec 1 enfant en bas âge (moins de 2 ans)

Autre :  …....................................................................................................................................

Entrée scolaire prévue …../ ..…/ .….

BESOIN D'ACCUEIL

…..h….. …..h….. après-midi

…..h….. …..h….. après-midi

…..h….. …..h….. après-midi

…..h….. …..h….. après-midi

………………………………………………………………………………….............................................................……………………………………………...........................................................……………

…..
………………………………………………………………………………….............................................................……………………………………………...........................................................……………

…..

PIECES A JOINDRE obligatoirement

cadre 

réservé
1 •  Justificatif d'emploi de chaque parent

2 •  Justificatif de domicile de moins de 3 mois (facture d'eau, d'électricité etc à votre nom)

3 •  Numéro d'allocataire de rattachement de l'enfant duement complété

Visite prévue le ….. /….. /…..

Adaptation prévue : ………………………………………….............…….....................................

Observations complémentaires : ………............................................................................................…………………………………………………..…………………………..


