:&W Micro-créches Tourni’Coton & Ventoudoux
\ Association Trait d’Union
"*' 5 Rue des Ecoles

Trait mhi.p. 48220 Le-Pont-De-Montvert

Demande d’accueil Micro-creches Association Trait d’Union

Date de retrait de lademande : ......ccocovvveeviveer v Date de retourde lademande : ....ccooevmeeeeeveeenenene.
L’ENFANT :
NOM o e s PRENOM (si I'enfant @St Né) : .ooeovveeiceeiceee e

DATE DE NAISSANCE (OU date PréVUE) : .....ooveeeieeiee e ceeeeereet et sre st eveeeeresennnas
ETABLISSEMENT SOUHAITE :

0 Micro-créche Tourni’Coton (Pont-De-Montvert) (Lundi, Mardi, Mercredi, Jeudi, Vendredi)
0 Micro-creche Ventoudoux (Ventalon-En-Cévennes) (Lundi, Mardi, Jeudi, Vendredi)

BESOIN DE D’ACCUEIL :

Horaires MERCREDI
d’ouverture LUNDI MARDI (uniquement JEUDI VENDREDI
8h30-18h30 pour

Tourni’Coton)

HEURE
D’ARRIVEE
HEURE DE

DEPART

Date souhaitée pour le premier jour d’acCueil : ........oovvieeeiiiicece e
Prévoir une période d’adaptation de 2 a 3 semaines avant cette date.

TYPE D’ACCUEIL SOUHAITE :

o Régulier : accueil selon un planning établi fixe.

0 Régulier au prévisionnel : accueil en fonction du planning fourni par la famille au moins un mois a
I"avance (professions hospitaliéres par exemple).

0 Occasionnel : accueil sur demande de la famille et en fonction des places disponibles.

Contact : Marie MOURET Référente Technique
crechesnordsml@gmail.com
06 14 52 4027


mailto:crechesnordsml@gmail.com

. \ Micro-créches Tourni’Coton & Ventoudoux
\ Association Trait d’Union
d *’ 5 Rue des Ecoles

Trait &Upion 48220 Le-Pont-De-Montvert

PARENT(S) OU REPRESENTANT(S) LEGAL(AUX) :

PRENOM oot e PRENOM .ottt

SITUATION :

0 EMPLOI TEMPS PLEIN

0 EMPLOI TEMPS PARTIEL
0 SANS EMPLOI (Chémage)
0 SANS EMPLOI (RSA)

0 EN « CONGE » PARENTAL

SITUATION :

o EMPLOI TEMPS PLEIN

o EMPLOI TEMPS PARTIEL
0 SANS EMPLOI (Chémage)
0 SANS EMPLOI (RSA)

0 EN « CONGE » PARENTAL

OAUTRE & ettt e e OAUTRE e e e e
LIEU DE TRAVAIL : ettt e LIEU DE TRAVAIL .ot
ADRESSE (domiCile) @ coovvvereerrieeeirecre e ADRESSE (si différente) : ....ccceovvevevenee e
CODE POSTAL & oottt eeee et eettee v e CODE POSTAL & ottt et e e
VILLE & oottt st e e e VILLE oottt sttt et e e
......................................................................................... @ oo aa e et es

e L —— e A s ere s srntees @ oo s

Signatures du/des parent(s) ou du/des représentant(s) légal(aux) :

Référente technique :

Date :

Contact : Marie MOURET Référente Technique
crechesnordsml@gmail.com
06 14 52 4027


mailto:crechesnordsml@gmail.com

