
Direction de la Petite Enfance 
Renseignements au 01 30 87 94 30 ou au 01 39 74 13 67

  Renseignements concernant l’enfant  

Nom :............................................................................................................. Prénom : .................................................................................................................

À naître le : ................................................................................................ Né(e) le : ................................................................................................................

Adresse : ..........................................................................................................................................................................................................................................

 Domicile : .................................................................................................................................................................................................................................

 Téléphone professionnel 	 du père : ............................................................ de la mère : ............................................................................

 Portable 	 du père : ............................................................ de la mère : ............................................................................

 E-mail 	 du père : ............................................................ de la mère : ............................................................................

  Renseignements concernant la famille  

  Père    Nom : ....................................................................................... Prénom : .................................................................................................................

Profession : ............................................................................................... Nom de l’employeur : ....................................................................................

Adresse de l’employeur : .......................................................................................................................................................................................................

  Mère    Nom marital : .................................................................... Nom de jeune fille : ........................................................................................

Prénom : .........................................................................................................................................................................................................................................

Profession : ............................................................................................... Nom de l’employeur: ....................................................................................

Adresse de l’employeur : ......................................................................................................................................................................................................

N°  d’allocataire à la CAF : ...................................................................................................................................................................................................

  Autres enfants à charge  
  Nom 	 Prénom 	 Date de naissance
..............................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................

Disposez-vous d’un autre mode de garde (assistante maternelle, grands parents ...) ? Oui     Non  

PETITE ENFANCE
Demande d’accueil  
occasionnel



Direction de la Petite Enfance 
Renseignements au 01 30 87 94 30 ou au 01 39 74 13 67

 Autres informations à communiquer concernant l’enfant  

.............................................................................................................................................................................................................................................................

  Information(s) particulière(s) concernant l’enfant  

Alimentation : ......................................................................................... Maladie : .................................................................................................................

Allergie : .................................................................................................... Autres : .....................................................................................................................

  Personnes autorisées à venir chercher mon enfant  

Je soussigné (e) ............................................................................................., responsable légal de l’enfant.. ....................................................

........................................................................................... , autorise la ou les personnes suivantes à venir chercher mon enfant, sur 

présentation d’une pièce d’identité, au multi-accueil Les Oursons.

   Nom et prénom	 Adresse 	 Téléphone
..............................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................................................................................................................

 Personne à prévenir en cas d’urgence 

Nom et prénom : ................................................................................................................................  ................................................................................ 

 Autorisation d’opérer     Je soussigné(e) ..........................................................................................autorise tout acte médical ou 

chirurgical (avec l’éventualité d’une anesthésie) sur la personne de mon enfant ............................................................................. 

né(e) le ................ /............... /.......................... , en cas d’urgence durant sa prise en charge au multi-accueil Les oursons.

Date : ............... /............... /......................... signature : ..........................................................................................................................................................

 Autorisation de transport       Je soussigné(e) ..............................................................................................................................................

autorise tout transport de mon enfant ..................................................................................................................................... par les services 

de secours, durant sa prise en charge au multi-accueil Les oursons, dans le respect des règles de sécurité en vigueur.

Date : ........ /......... /................. signature : ................................................................................................................................................................................

 Documents à fournir pour le dossier administratif    
Originaux et copies des pièces justificatives suivants :  
  Justificatif de domicile datant de moins de 3 mois  
  Avis de situation déclarative ou avis d’imposition de l’année précédente sur les revenus N-2 


