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(TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE) 

 
 

  

NOM : ……………………………………………………………………PRENOM : ……………………………………………………………………………….. 

    DATE DE NAISSANCE : ………………………………………………LIEU : …………………………………………PAYS :………………………………………. 

   SEXE : FILLE      GARCON                                                                  

    ADRESSE : …………………………………………………………………. 
 
    VILLE : ...................................................................... CODE POSTAL : …………………………………………………………….................... 
 
 

 

 
NOM : ………………………………………………………………………PRENOM : ………………………………………………………………………………… 

DATE DE NAISSANCE : …………………………………………………..LIEU : …………………………………………PAYS :……………………………………. 

ADRESSE PERSONNELLE : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….………… 

TEL : ……………………………………………………. 
SITUATION PROFESSIONNELLE……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
ADRESSE TRAVAIL ……………………………………………………….………………………………………TEL : …………………………………………………… 
ADRESSE MAIL ………………………………………………………….......................................... 

 

SITUATION DES PARENTS : MARIE(E)   SEPARE(E)   CONJOINT DE FAIT   CELIBATAIRE   
 

FICHE D’INSCRIPTION – ENFANT  
(MAISON DES ENFANTS – FAMILY DAY HOME AGENCY) 

INFORMATIONS SUR L’ENFANT 

INFORMATIONS SUR LES PARENTS / TUTEURS 1 
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NOM : ………………………………………………………………………PRENOM : ……………………………………………………………………………………… 

DATE DE NAISSANCE : …………………………………………………..LIEU : …………………………………………PAYS :……………………………………. 

ADRESSE PERSONNELLE : ……………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………. 

TEL : ……………………………………………………. 
SITUATION PROFESSIONNELLE…………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………. 
ADRESSE TRAVAIL ………………………………………………………………………………………………TEL : ……………………………………………………. 
ADRESSE MAIL …………………………………………………………............................................................................................................................. 

 

SITUATION DES PARENTS : MARIE(E)   SEPARE(E)   CONJOINT DE FAIT   CELIBATAIRE   

 
 

 

 
DATE DE DEBUT SOUHAITEE : ……………/……………/…………… 

NOMBRE DE JOURS PAR SEMAINE :  1  2  3       4         5 
HORAIRES SOUHAITES : DE …………… A …………… 

 

GARDE : TEMPS PLEIN   TEMPS PARTIEL  OCCASIONNELLE    
 
 
 

 

ALLERGIES :  OUI  NON  (PRECISER) ……………………………………………………………………………………………………. 

TRAITEMENT MEDICAL:  OUI  NON  (PRECISER)…………………………………………………………………………………… 
MEDECIN TRAITANT :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE :………………………………………………………………………………………………………………………….. 

TELEPHONE :  ……………………………………………………. 
 

 
 

 J’AUTORISE LA GARDERIE A PRENDRE TOUTES LES MESURES NECESSAIRES EN CAS D’URGENCE. 

 J’AUTORISE LA GARDERIE A PRENDRE TOUTES LES MESURES NECESSAIRES EN CAS D’URGENCE. 

 
  

INFORMATIONS SUR LES PARENTS / TUTEURS 2 

BESOINS DE GARDE 
 

INFORMATIONS MEDICALES 

SIGNATURE DU PARENT / TUTEUR 

 

 DATE DE SIGNATURE 

 
AUTORISATIONS 


