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FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

 

MICRO - CRECHE LES CANALOUS 

   
1er contact  le : ………………………. 

 Mail   Téléphonique   Courrier        A l’association  / crèche 

 Autres :   

 

A rappeler le : ………………………. 

 

1er RDV de présentation de la structure  le : ………………………………. 

 

Inscription demandée pour l’enfant : 

 

Nom : ……………………………………………     Prénom : …………………………… 

Date de naissance : …………………………………………………  

 
Coordonnées :  

 Père Mère Représentant légal 

Nom/Prénom    

Adresse    

N° tel 
domicile/portable 

   

N° tel bureau    

Mail    

Profession    

Employeur (nom, 
adresse) 
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Date d’entrée prévisionnelle désirée : …………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Calendrier prévisionnel d’accueil de l’enfant (merci de bien vouloir indiquer les heures de présences 

souhaitées de l’enfant) : 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

     

 

Commentaires :  

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………… 

Autorité parentale :  

Conjointe :                     Oui                                               Non  Si non, exercée par :     le père                                        
 la mère      Un représentant légal, préciser : ……………………………………………….. 

Situation familiale des parents :  

 Mariés      Divorcés   Séparés    Célibataires  

 Vie maritale  PACS   Veuvage 

 

Enfants vivant au foyer : 

Nom Prénom Date de naissance 

   

   

   

   

Numéro d’allocataire :……………………………………………………………………………… 

Personne de rattachement  CAF/  MSA (père , mère) :……………………………………….. 


