((Ode[ Petite enfance

DOSSIER D’INSCRIPTION

Date d’entrée : ......cccoeuenene.

NOM AE P ENTANT ¢ ettt ettt b e bbb beb b et beb b es besbebbea e e b eabeae she et sbesae sbesbesheebesteebesreass sesesesrsenssrssrsesaesnssaetes

Date de NaiSSANCE : ....cvcevvreieevcieecre ettt e eereaes LiEU A€ NAISSANCE : cvviceeeieeceeeerteeeete et et seraes et e eseaee sbesbseb s s saesanaas

Priorités d’inscriptions :

Etre domicilié dans la Commune

Prise en compte des deux parents qui travaillent

Au moins un parent travaille

4. Apriorité égale, la date d’inscription qui sera prise en compte

wN e

En outre : prise en compte du parent isolé et inscrit a 'ANPE, cas particuliers (exemple : demande de la P.M.I.,
enfant porteur d’'un handicap...). Conformément a la réglementation en vigueur, des places sont réservées aux
bénéficiaires de minimas sociaux.

MERE :
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AUATESSE & ettt ettt b et s b e h e e bt s h e e e a et ea et e et e b e e bt e bt e bt e Rt e bt e bt e eh e e e heeeh e e eh et ea et nanesaneeabeeneereenean
SItUQLION ProfESSIONNEIIE 1 ... e e e et e e e e e e e s b te e e e abeee e e sbaeeeansbaeesannteee e snreeeeenranas
Nom de I'employeur : ... N° de sécurité sociale : .....ccceecvieeeeciiieeceee e,
N° de téléphone domicile : ...... /... / ...... . [

N° de téléphone portable: ...... /... / ...... [ /.

N° de téléphone professionnel : ...... /... / ...... [ /e

PERE :
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Nom de I'emPpPlOYEUr & ....oieieeceeeee e N° de sécurité sociale :

N° de téléphone domicile : ...... /...... / ...... /. [ .

N° de téléphone portable : ...... [oeoi [ . [ YA

N° de téléphone professionnel : ...... /...... / ...... [
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PROCURATION PARENTALE

Autorise(ons) les personnes désignées ci-dessous, a venir chercher et prendre en charge mon (notre) enfant au sein de la
structure et ce, méme en cas d’urgence.

Les personnes désignées doivent étre obligatoirement majeures.

Tout changement concernant cette autorisation devra étre impérativement signalé. Dans le cas contraire, la structure
n’autorisera pas le départ de I’enfant.

Liste des personnes autorisées :

® IV OU IMIME ettt st ettt st v e e s ebeessess s beb e s aeraesaenaennes Tl & e e
LIEN @VEC FENTANT f.eceecee ettt ettt ettt et bbb et bbb bbb s e s b eabe s sbese s sbesse saesse et sbesbesbe st sbeebesusesssrsasssnsesssrsensssensesanns
® IV OU MM ettt ettt sttt eae v e e ebeesseas s b aessesaebaenaennes TEL & o e
LIEN @VEC FENTANT f.eceecee ettt ettt ettt bbb et bbb s bbb s e b be s et st ese s sbesee saesse et sbesbesbesbesbeabesuserssrsasssaserssrsensssensssanns
® IV OU IMIME ettt ettt sttt eae v e e ebeessess s b aessesaebaenaennes TEL & e e
LIEN @VEC FENTANT .ottt ettt ettt et bbb et et b bbb e st esbea et st ese s sbesee saesse et sbe st sbesbesbeebesuserssrsasssaserssrsensssensssanns

MENTIONS DIVERSES

AUTORISATIONS ET MENTIONS FACULTATIVES

v' Déclare(ons) avoir pris connaissance, avoir recu et signé le réglement de fonctionnement de la structure et
I’accepter dans son intégralité.

v' Autorise(ons) la structure & utiliser les images (photos, vidéos, ..) de mon (notre) enfant pour la
communication du service.

v' Autorise(ons) mon (notre) enfant a participer aux sorties prévues dans le cadre des activités pédagogiques.

v" Autorise(ons) le personnel de la structure & administrer un antipyrétique (paracétamol) & mon (notre)
enfant en cas de fievre, selon le protocole de I'établissement. (dans ce cas, une prescription médicale pour
I’'administration du médicament qui notifie la posologie devra étre fournie).
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POINTAGE DES DOCUMENTS A FOURNIR POUR L’INSCRIPTION
D Certificat d’admission en collectivité
D Justificatif de naissance (livret de famille ou acte de naissance)
D Copie des cartes d’identité des parents et des personnes majeures susceptibles de récupérer I'enfant a la créche
D Justificatif de domicile datant de moins de 3 mois
D Attestation et numéro de police d’assurance responsabilité civile
D Numéro d’identifiant CAF OU @ULIE FEZIME .......uuiiiiiiie et e et e e e e e e e et b e e e e e e seeaaeteeeeeeesessaaeeaeeesanssaseeaeseaesannes
D Photocopie du carnet de santé, suivi de I’enfant et vaccinations

D Réglement de fonctionnement signé

Je(nous) soussigné(s) Monsieur et/oU Madame ..........cccccceeicireeiicrneeiesrnesiessseeseesnessessaneasessssessssanessessasessessnssssssasesssssnsessassasassane

Déclare(ons) sur ’honneur que les informations indiquées dans ce dossier sont exactes.

Signature du(es) représentant(s) légal(aux)

La Mére Le Péere

NOTA : Conformément a la loi Informatique et Libertés, vous disposez d’un droit d’acces ainsi que d'un droit d'information complémentaire, de
rectification et d'opposition sur les données vous concernant. Ces derniéres ne seront utilisées que pour des traitements internes et la
communication a des fins d'étude ou de statistique. Pour exercer vos droits, envoyez un courrier avec vos nom, prénom, numéro d'appel et
copie de votre piéce d'identité a : ODEL — 1 Boulevard Foch- 83300 DRAGUIGNAN
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PROJET DE CONTRAT

Pour I'Accueil de I'enfant :
Né(e) le :

Domicilié(e) :

Planning prévisionnel de garde :

ENTREES SORTIES TOTAUX
de jours

Vendredi

........ jours ouvrés du contrat

Facturation : la prestation sera facturée sur une période de ........ mois

Date de début du contrat :

Date de fin du contrat :

Revenus de la famille ou plancher/plafond :

Nombre d'enfant(s) a charge :

Taux horaire (cf. bareme de la CAF)

Codt horaire ((Revenus/12) x taux horaire)

Base mensuelle horaire (nombre total d'heures de garde sur une période/par le nombre de mois facturé)

Base de participation mensuelle (Base mensuelle horaire x co(t horaire)

Total participation sur la période

Contrat établi le:

Signature du Responsable Signature du(des) représentant(s)
de I'Etablissement légal(aux)



