


Dossier de pré-inscription

Jours et heures de présence dans Ia structure :

Remarques

Renseignements de Venfant 2

Nom :

Prénom :

Date de naissance (réelle) :
Age:

Fratrie : Fréres : Sceurs -
Adresse :

Code postale : Ville -
Teléphone du domicile -

Renseignements des Darents :

Nom de ia mére ;
Prénom de la mére -
Profession : Employeur :
Adresse du domicile -
Code postale : Ville :
Téléphone du domicile -
Téléphone portable :
Téléphone du travail -

{ou prévue)
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Situation familiale -

&
o
puzs
et
o

Célibataire Mariée Pacsée Concubin Divorcée Veuve

Nom du pére :

Prénom du pére :
Profession : Employeur :
Adresse du domicile :
Code postale : Ville :
Téléphone du domicile
Télephone portable :

L el

Teléphone du travail :

Situation familiale :

Célibataire Marié Pacsé Concubin  Divored Venf

Personne ayant la garde de I'enfant -

Renseisnements sanitaires de 'enfant -
seRseigiaments sanitaires de 'enfant

Poids : Taille :
Numéro de sécurité sociale de Yenfant :
Ces informations sont certifides exactes en date du

Médecin de famille -
Adresse -
Téléphone -

Antécédents médicany -
antecegents medicany :

Allergies : Asthme : Eczéma - Con ulsions : Autres :

o

Vaccinations (jeindre Ia photoconie du carnet de santd)
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| Dates Injections | Médecin |
Mmm—h—ﬁ__m_ﬁ T .__.___._.4:

| Dates | Injections - | Médecin
| o s o —————— =
L N SO DY S S S P
| Seins d’urgsence et délivrance de Doliprane |
!
| Je soussigné(e) responsable de enfant déclare

‘exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsables de Ia créche 2 prendre, |
X le cas échéant, toutes mesures (traitements médicaux, hospitalisations, inferventions chirurgicales)
rendues nécessaires par I’état de Penfant. 5
Fautorise le personnel de la créche 4 administrer du «Doliprane» 4 mon enfant, sefon Pordonnance |
fac‘malésée 4 son poids, si sa température dépasse 38.5 °C.

! Yot £ = 2oy o calai Eove
 Date et signature du responsable 1égal -

i
i A A
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| ..
| Auterisations : ;

' Photos, vidéos et images
Je soussigné(e) responsable de Penfant autorise Péquipe de la créche
& photographier / filmer mon enfant dans le cadre des activités proposées individuelement et/ou
‘en groupe. Ces images seront exclusivement destinées a Pusage des familles, a Iillustration de

| documents et bulleting &’ informations des collectivités locales, ainsi qu’au site internet de la

icréche. .

i

Signature du responsable légal :

‘Serties  :
Je soussigné(e) responsable de Penfant autorise ce dernier &
| participer aux sorties organisées par P’équipe hors de I’enceinte de la créche.

Signature du responsable légal
Tierce personne ;
|
Je soussigné(e) responsable de Penfant autorise les

responsables de Ia créche 3 confier mon enfant aux personnes suivantes, aprés avoir préalablement

e

5;} ¢venu le personnel de Ia créche (une piéce d’identité devra obligatoirement &tre présentée).
| Nom, prénom : Téléphone :
{Nom, prénom : Téléphone :
| Nom, prénom : Téléphone :
‘Nom, prénom : Téléphone :

i

|
i |

Signature du responsable iégal :

f

py
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giement de

Piéces obligatoires 3 fournir :
R—M_

s . e i . 5 : ]
| Dossier de breé-nscription ci-dessus diiment remplis.
 Certificat de non contre-indication 4 Ia vie en collectivita ctablit par le médecin traitant de g
I'enfant.

. ST -_ &
Pour les enfants porteurs de handicap ou ayant un protocole médicale individualisé, un

{

|
i
|

|2éme certificat médical établit par les médecins référents sera necessaire. 1

|Une ordonnance au poids de délivrance de Doliprane établit parle médecin traitant.

% ————

L g’lUne photocopie du carnet de vaccination de 'enfant. |
|Une photocopie de la demande d'allocation PAJE aupres de Ia CAF ou de Ja MSA.
—— P — —

‘ | Une photocopie du livret de famille afin de Justifier de 'autorité Parentale
i e e i

{En cas de séparation des parents, présenter le document officiel precisant le droit de garde g
et 'élection du domicile de l'enfant. A ' [

iUne photocopie de T'assurance responsabilité civile et mdividuelle. |
' Un relevé d'identité bancaire. ’
_; : , N :

\Le dernier avis d'imposition.
; |

i
|
i
i
H
i
i
i
i
i
f

§Une. attestation de Ia carte vitale.
Posse oo 87T :

H

| | Un cheéque de 70 Euros péur les frais d'inscriptions. R
e { e T e e

|Un chéque de dépot de garantie d'un montant d'un mois de présence de votre enfant (non |
encaissé sauf en cas d'impayer). '

i
§
|
i
i
i
I
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