SDMR

la référence du service a la personne

MICRO-CRECHE ADMR de JAVRON LES CHAPELLES

Septembre 2011 : Ouverture d’'une micro-créche a Javron les chapelles

Procédure d’inscription

Pour réserver une place dans notre micro-créeche (enfant dgé de 0 a 4 ans), nous vous
invitons a remplir la fiche de pré-inscription ci-jointe et a la retourner au plus tot a
I’adresse ci-dessous :

/ MICRO-CRECHE ADMR de JAVRON LES \
CHAPELLES

1 Rue Les Domaines
53 250 JAVRON LES CHAPELLES
02 43 08 41 53

k micro-creche-javron.admrS3@orange.fr /

Les premieres inscriptions regues seront prioritaires.
Votre demande sera examinée par le référent technique et un responsable bénévole de
I’association. Vous recevrez ensuite un courrier par voie postale ou par mail, vous informant

de I'attribution d’une place ou un avis de mise sur liste d’attente.

En cas d’attribution d’une place :

Vous devrez confirmer votre accord et prendre rendez-vous avec le référent technique en
vue de l'admission de votre enfant. Différentes pieces obligatoires vous seront alors
demandées pour la constitution du dossier.

En cas d’inscription sur liste d’attente :

Vous devrez confirmer votre souhait de rester pré-inscrit dans les 10 jours suivant la

notification. Si vous ne renvoyez pas de confirmation, votre préinscription sera annulée.

N’hésitez pas a contacter la micro creche ADMR de Javron les Chapelles
pour obtenir tous les renseignements nécessaires !



SDMR

la référence du service a la personne

MICRO-CRECHE ADMR de JAVRON LES CHAPELLES

Fiche de pré-inscription

Reguele :.ivevrccnnes

Inscription demandée pour I’enfant :

NOM oottt st es et ettt snn s ens PrENOM : .ot st
Accouchement prévu le : ... Date de NaissancCe : .....cccveeveecevveeveeveeeeeees

Autorité parentale :

Conjointe : O Oui O Non
Si non, exercée par: [ le pére O la mére 0 un représentant légal

Situation familiale des parents :

O Mariés [ Divorcés [ Séparés [ Célibataires [ Vie maritale [ PACS [ Veuvage

Enfants vivant au foyer :

Prénom NOM Date de naissance

Coordonnées :

Peére Mere Représentant légal

Prénom/NOM

Adresse

N°allocataire
CAF/MSA

N° tel
domicile/portable

Adresse mail

Profession

Lieu de travail

Calendrier prévisionnel d’accueil de I’enfant (merci de bien vouloir indiquer les heures de présence de I'enfant) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

Date d’entrée prévisionnelle dESIFEE : ............oooouiiiiieiiiiiice ettt st et st e sae s er e e e

Signature :




