[image: image1.png]



   
DOSSIER Pré-inscription
NOM : ______________________________________ Prénom : ______________________

Date de naissance (ou date prévue d’accouchement) : ___________________________ 

NOM, Prénom et adresse du représentant légal : Joindre la copie du livret de famille

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________

- NOM Prénom du PERE :____________________________

Profession :

Employeur :

- NOM Prénom de la MERE :______________________

Profession :

Employeur :

- Téléphones : Merci de préciser le numéro d’urgence

	Portable :
	Père
	Mère


- N° Sécurité Sociale : _________________________________________
- N° Allocataire : _______________________CAF* MSA* 
TIERS POUVANT RÉCUPÉRER VOTRE ENFANT :
____________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Je, soussigné, ________________________________________________________________

· autorise mon enfant à participer à toutes les activités organisées par l’équipe d’encadrement,

· autorise le directeur de la structure à prévenir les secours et à faire soigner mon enfant si nécessaire selon les prescriptions du médecin et si les parents ne sont pas joignables,

· accepte les prises de vues de mon enfant, 

· accepte le règlement intérieur de la structure,

DATE :                                                                                   SIGNATURE :
*

Tournez la feuille, merci

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
Médecin traitant et N°Tel : __________________              _______
Joindre obligatoirement la Photocopie du carnet de vaccination
Maladies et allergies : 

Allergies : Attention, n’oubliez pas de joindre un certificat médical !!!
Asthme



oui* 

non*

Alimentaires



oui* 

non*

Médicamenteuse


oui* 

non*

Si oui, précisez la nature de cette allergie et la conduite à tenir : Une rencontre sera organisée entre le médecin traitant, le directeur du service enfance et les parents.
_____________________________________________________________________________________

Autres renseignements concernant votre enfant :
_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Date prévue d’entrée : ___________________  

Eléments pour établir le contrat

	
	Semaine 1
	Semaine 2
	Semaine 3
	Semaine 4

	Lundi


	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                

	Mardi


	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                

	Mercredi


	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                

	Jeudi


	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                

	Vendredi


	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                
	De       h      à        h                

	Heures Hebdo
	
	
	
	


Nombre de semaines de congés : 4 + _____ soit en heures : _________

Nombre de semaines par an : ____

Total d’heures annuelles : ______ h 


Nombre d’enfants au foyer : _____
Calcul du prix : 
Prix horaire :    R____________   X   Tx _______________ = ___________________ €

Coût Annuel : ____________ € soit ______________€ par mois 
