A nous renvoyer
Par courrier : 118 Route d'Annecy - 74270 FRANGY

Par mail : info@labulledespetitspas.com

CRECHE SOUHAITEE [ FrRANGY ] CERNEX

L'ENFANT

NOM & ettt PrENOM ..ottt S@XE L et
Date de naissance (ou date du terme) : ......... /o YA N° allocataire CAF ...

LES PARENTS

Parent 1 Parent 2
Nom
Prénom
Adresse

Tel domicile

Tel portable

Tel professionnel

Email

Profession

Nom et adresse de |'employeur

Revenus annuels brut de
I'année N-2

(ex : pour une rentrée en septembre
2019 : indiquer les revenus 2017)

Parent(s) exercant I'autorité
faniliale EI D

Situation familiale : ... . NOMbre d'enfants @ charge ...

MEDECIN TRAITANT

NOIM & st ssssns e ssssss s nessnnnns TEIEPIOMB T oot etits e e ses s st st s st s s

Adresse : ...

Signes particuliers (PAL, allergies, QlIMENTATION...) 1 ...ttt et s e e 85 48 5 5


mailto:info@labulledespetitspas.com

Date d'entrée souhaitée : ............

Jours et horaires d'accueil souhaités :

de ...
de .
de .
de ...
de ...

Lundi :
Mardi :
Mercredi :
Jeudi :
Vendredi :

Merci d'indiquer les horaires souhaités au plus prés de vos besoins réels. Ces horaires seront ceux que nous prendrons en
compte lorsque nous établirons le contrat définitif.

Etes-vous flexibles quant aux jours et horaires demandés ?
Si oui, dans quelle MeSUre ...

En plus des jours de garde demandés, &tes-vous intéressés par un accueil occasionnel ?

Si oui, merci de préciser :

de ..
de ...
de ...
de ...
de ...

Lundi :
Mardi :

Mercredi :

Jeudi:

Vendredi :
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ACCUEIL SOUHAITE

v DATE dE AEPArt @NVISAGEE : ...........covvvvvvivrieries e

Soit un total de .......h / semaine

VACANCES PREVISIONNELLES

Mon enfant sera absent sur les périodes suivantes : ...

Fait @ e

S O

AUTRES REMARQUES

Signatures

Oui |:| Non |:|




