A:;DS

Réservé a la créche LES RENARDEAUX

Date de dépot du dossier :

Date de début de contrat souhaité :

Contrat fixe ou occasionnel :

FICHE DE DEMANDE D'INSCRIPTION

A remettre au plus tard le lundi 11 mars 2024 par mail :

lesrenardeaux@aqds.fr ou directement a la créche.

1 - LENFANT

N O & e ettt et et eea e s e et et et ereees e e ee et et et eee e e ee e et et s s et et ere e s e ers e

PPENOM & oo ettt ees s e eeeaee e

Date de NAISSANCE :.......coooooveeeeeeeeeeeeeereeeeceeeeecercern

APESSE ..ot e e e e oot s e e a st ees et et eet et et oot ees et ere e s s s s s s e e e e en

N TEIEPIONE AOMICIIE & ....ooooooee et et e st s s

2 - LES PARENTS

(Préciser si congé maternité ou parental, chdmage, sans emploi, étudiant...)

PERE

MERE

NOM

PRENOM

Adresse et téléphone (si différent
de I'enfant)

Profession

Nom et lieu de travail
Adresse
Téléphone

N° Portable

N° Allocataire caf

Adresse mail
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mailto:lesrenardeaux@agds.fr

3 - LES FRERES ET SCEURS
& et e et et et Née)le: ...
& ettt et et e ene e Née)le: ...

& ettt ettt e Née)le: ...
& et e et et et Née)le: ...
& et e oo et et et e Née)le: ...

N N NN N
N N NN N

4 - RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

4.1 - Médecin traitant

INOM & et eeeeeeereeesesseeseesssensses s senenssesnsnnseneenenesnnnee NG TRI T oot ceseeeeeee s ets et eeeaeeseeseee s s eessesaetsee s s ees s e eeseee e

AAPSSE 1 ..o ettt eee oottt s s e e e e e e e s e s et s et s s sees et ere et e s e e e e e e e oot nes e ennensetneereereenen

4.2 - Antécédents médicaux (allergies, maladie ou hospitalisation, traitement en cours, autre probléeme

PAPTICUIRIY ..ottt et et et 88 8 88 5 58 01 £ 88 0 588814 5808 588 1 £ 55 144 58 0 08 5080 8

5 - PERSONNES AUTORISEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT

NOM & et eeeeseereeeseeseesseeseessens eere PPEIOM & oottt oot et ees s eet et ess s e eessee e L= ISR

NOM & et eeeeseerseene eeeesseesiensensensseese PPEIOM & oottt et eeeees s eea et eeeees s seaeessee e L= ISR

NOM © et eeesseeneeene evevescenissenseenenene PPEIOM oottt ees s eetsesess s e eessen e Tél :

NOM & et eeesseeneeene evereeceniessenseenseene PPEIOM oottt eee e cen s eeseeeees s cen e seneessen e LI ISR

6- VOS SOUHAITS

- Les jours et amplitudes horaires souhaités :

Date de début du contrat souhaitée :

Merci.

La Directrice
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AUTORISATION AU SERVICE INTERNET CDAP

CDAP (service internet mis en place par la CAF, a caractere professionnel, qui permet de consulter
directement votre quotient familial).

Madame, Monsieur

O autorise (autorisons)
O n‘autorise pas (n'‘autorisons pas)

la directrice de IEAJE Les Renardeaux a accéder a la consultation du montant de mes (nos) ressources
via le service CDAP et a la conservation de la copie de I'écran CDAP dans mon (notre) dossier.

Fait a le

Signature(s)
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