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FOURNIR OBLIGATOIREMENT pour valider Ia demande :
v photocopie de la déclaration de grossesse (si enfant a naitre)

v extrait d’acte de naissance ou livret de famille (si enfant né) u | S Y

P

v justificatif de domicile GRAND
'ARIS

Nom et Prénom de Penfant: | _|_| | _[_|_[_| |- 1o T i ol oo oot o o ]

Date de naissance prévue : / / ou Date de naissance : / /

DATE D’ACCUEIL SOUHAITEE : / /

Nom et Prénom du pére : U A A O X A O O O O O

Nom et Prénom defamere: | | || Lol f oo ]

Adresse :
Tél. dom : Port. Mr :
Port. Mme :
Autre(s) enfant(s) a charge : [ Oui [ Non
Nombre : Nom, prénom, date de naissance :
Nom, prénom, date de naissance :
Nom, prénom, date de naissance :
Profession Lieu du travail Téléphone Horaires de travail
PERE
MERE
ACCUEIL SOUHAITE :

1. Numéroter les structures que vous souhaitez dans l'ordre de priorité

Maison de la Petite Enfance (Seine) Multi-Accueil Korczak (Plateau)
Micro-Creches (enfants de plus de 1 an) Creche Familiale (Toute la Ville)
(Centre-ville) Accueil sur 5 jours uniquement

2. _Cocher le contrat souhaité

U Contrat 1 jour U Contrat 2 jours U Contrat 3 jours U Contrat 4jours U Contrat 5 jours

Jours d’accueil : U Lundi U Mardi U Mercredi U Jeudi U Vendredi

3. Indiquer les horaires souhaités

Horaire d’arrivée souhaité : | | |H| | | Horaire de départ souhaité: | | |H| | _|

*

Je dispose d’un véhicule pour emmener mon enfant: U Oui U Non

Date : Signature : *

EXEMPLAIRE A REMETTRE A LESPACE MARIANNE - SERVICE PETITE ENFANCE - 25 GRANDE RUE / PLACE ANATOLE FRANCE 91260 JUVISY-SUR-ORGE
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ACCUSE RECEPTION A REMETTRE A LA FAMILLE lors du dépot 2 I'accueil - demande de place en régulier

Date de réception :

Nom et prénom du Peére :
(initiales de I'agent)

Nom et prénom de la Mére :




