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DEMANDE D’INSCRIPTION 
En établissement d’accueil du jeune enfant (EAJE)
Arrondissement : ………………………………………………….
LA FAMILLE
	Etat Civil Responsable Légal     (allocataire CAF)
Madame (                                 Monsieur (
NOM : 

Prénom : 

Nom de jeune fille : 

Date de naissance : 
	Etat Civil Responsable Légal 2

Madame (                                  Monsieur (
NOM : 

Prénom : 

Nom de jeune fille : 

Date de naissance :

	Adresse : 

Code postal :                          Ville :

Téléphone fixe :                     

Téléphone portable : 

Mail :
	Adresse : 

Code postal :                          Ville :

Téléphone fixe :                     

Téléphone portable : 

Mail : 


Situation familiale

Marié (

Célibataire (

Divorcé (

Vie Maritale (
Séparé ( 
Veuf ou Veuve (
PACS (

Autre (
Numéro Allocataire CAF    : 


L’ENFANT












 

Nom 

Prénom 


Sexe : 

Féminin (
Masculin ( 

Date de naissance (ou naissance présumée) : 


Votre enfant nécessite –t-il des soins spécifique au regard de son état de santé ? 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...

Avez-vous déjà bénéficié d’une place en accueil collectif ou familial, pour un autre de vos enfants ? 

                                       Oui (                    Non (
LES PROFESSIONS 

	Profession Responsable Légal 1

Profession : 

Employeur : 

Adresse : 

Code postal :                          Ville :             

Horaires : 


	Profession Responsable Légal 2

Profession : 

Employeur : 

Adresse : 

Code postal :                          Ville :

Horaires :


ETABLISSEMENTS DEMANDES (Cf liste fournie par le PAIPE)
1/………………………………………………………………………………..
2/………………………………………………………………………………..
3/………………………………………………………………………………..
4/ ………………………………………………………………………………..
5/ 

………………………………………………………………………………..

+ crèche familiale le cas échéant : ………………………………………………………………………………..
Ou service d’accueil familial (SAF) municipal (info : 04 72 34 19 55 / 0478 54 33 60)
BESOINS D’ACCUEIL 
Nombre de jours par semaine: 
Acceptez-vous un temps d’accueil inférieur à ce besoin ? ( Oui       ( non    
Horaires :
Vacances scolaires :        ( présent                                   ( absent 
PERIODE D’ENTREE SOUHAITEE 
………………………………………………………………………………….

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES (ex : problème de santé d’un membre de la famille, …)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
1

