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.’ petite enfance
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Multi-Accueil « les p'tits loups »

1 Rue César Bagard
54420 SAULXURES LES NANCY
Mail : delphine.petitiean@leolagrange.org

@ :0383212813

www.creche-lesptitsloups-saulxures.org

RSA O OUI ONON/ n°allocataire CAF ...,

BB P OIENT 2 & ettt ettt e et et et e et e et et et e aa e et e et e et e et et et eaneart et et eaa e et et eaneertete et eane et eeennenneetennenne

e-mail :

Enfant

NOM e PrENOM & oo

Sexe : OFille OGarcon

Date de NAISSANCE i ..ueeveeeeeeiieeeeeeeeeeene
NOHONANTE & e

ATESSE & ettt ettt ettt et e e e e e e ————teee e e e e ———————teeeesaaa———————teeesea e —ttaeeeeaanas

Code POSTAl & wevviieeeeeeeeeeee e VB & e

Date d’entrée €N CréChe SOURGITEE © .........oooeeeeeeeeeeeeee e e eteeete e st eeseeeseeeseeeseaeseesneesneesnes
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PARENT 1
NOM & oo Prénom @ .....ccooviiveieiiceeeeeeee,
Nom de jeunefille t..iieieceiiierene, NEE 1€ I oot
AQIESSE ottt ettt st ettt h ettt e e h e a e et e be bt e st e b e beeaeententeteeaeentenean
Code Postal & .o VIllE & e
Téléphone domicile © .....ccveeveeveeneeennnne. Portable i
Téléphone travail i ....cceveeveeeecieeeeeneaee, E-mQIl s e
Nombre d’enfants a charge : ................
Situation familiale : OMariée OVie maritale OC¢élibataire
OPacsé ODivorcée OVeuve OSéparée
Profession & ..., EMPIlOYEUr & ..o,
OTemps complet O Temps parfiel @ e,

PARENT 2

NOM & o Prénom : ......ccccoooeveeieeeeeeeeeeeeeenen,
Nom de jeunefille i NEE 1€ 1 o,
AQIESSE  cieiiiieete et e et e et e et e et e e st e e s te e e te e et e et t e e et e e e b ae e bae e st e earteearteeerteeneeesraeantaearsaen
Code Postal @ oo VIll€ & e
Téléphone domicile © ....cceveveeveerierienne. POrtabIe i,
Téléphone fravail i ......cceveeeeeeeecieieenen. E-mQil ¢ e
Nombre d’enfants a charge : ................
Situation familiale : OMarié OVie maritale OCélibataire
OPacsé ODivorcé OVeuf OSéparé
Profession & ....ocveeeeeeieceeeeeeeeeee e EMPIOYEUr & ..o,

OTemps complet

O Temps partiel : ...

Frére (s) et soeur (s) ——

NOM Né(e) le : ]

Prénom Sexe MmO FO
NOM Né(e) le

Prénom Sexe MmO FO
NOM Né(e) le

Prénom Sexe MmO FO
NOM Né(e) le

Prénom Sexe MmO FO
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FICHE SANITAIRE INDIVIDUELLE

Nom de I'enfant @ ..o
Prénom de I'enfant @.. ..o,
Date de naissance de I'enfant ...
Sexe: MO F O

Vaccinations

Joindre une copie du carnet de santé.

Renseignements médicaux

Allergies:
Asthme : [0, MEAICAMENTEUSE [luuuuiiirreeeeereernrreennrsssesssseseeessesssssssnssssnns
AlMENTAINES [uuieeiiereiireeerensereneeennnns AUITES [erriierniirenieeensereneeennessnnns

0 Autres difficultés de santé nécessitant une surveillance particuliére (maladie,
accident, hospitalisation, opération)

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

[0 Précautions utiles nécessitant pour I'accueil de I'enfant (lunettes, appareil

o lSTal o] l4=] I PP

CIRégime spécifique: .......ceevvvnnnnnnn.

NOM DU MEDECIN TRAITANT : ....ooiiiiiiiiiiiiiniiiiiniicsnecsntisnesssnesssesssssessssssssessssesssseses

TEIEPNONE: ..o
Assurance de I'enfant
CoMPAGNIE & weveeiieeeeiiee e
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AUTORISATIONS

Nom de I'enfant @ . e
Prénom de I'enfant & e
NOomM du parent T @ e

NOM AU PAreNt 21 .o e

Personnes autorisées a reprendre I'enfant

Je soussigné(e) M

1. Demande qu'en cas d'absence des responsables de mon enfant
a I'heure normale de fermeture de la structure,

il soit confié & :
Nom : Prénom :

N° de téléphone :

2. Autorise la ou les personne(s) majeure(s) désignée(s) ci-dessous A venir
chercher mon enfant sur présentation d'une piece d'identité :
Lien de parenté

Signature :

Avutorisation médicale

Je soussigné(e) M.............c..................aUtorise les responsables de la structure :

—_

A administrer un antipyrétique de type Doliprane.

2. A administrer un traitement de la vie courante.

3. A prendre toutes les mesures qu'ils jugeront utiles en cas d’accident ou
incident survenant sur la personne de mon enfant.........ccccceeeevieeennen.

4. Ale faire transporter, hospitaliser et & faire pratiquer une anesthésie

générale ou une intervention chirurgicale si nécessaire.

Signature :

DOSSIER D’INSCRIPTION



o i ~ 94
Iéolagrange

.’ petite enfance ‘é
| s M

Autorisation de sorties

Je soussigné(e) M., €N QUAliTE de

O depere 0O deMére O tuteur de l'enfant

autorise le personnel de la structure asortirmonenfant..........ccceeeeeeeennnennn. de
la structure (marché, bibliotheque, école maternelle, ...). Les sorties
s'effectueront sous la surveillance et la responsabilité des professionnels de la
structure. Le taux reglementaire d'encadrement sera scrupuleusement respecté.

Fait A, e (€
Signature :
Avutorisation d’utilisation de I'image
Je soussigné(e) M....oooiiiiiiicceeecee e, €N QUAliTE de
0O de Pere 0O de Meéere O tuteur de l'enfant
Représentant [Egal AU (DS MINEUIS): wuiieeeeeeerieeeeceeeeeeeeeeseeeeessreeeessesesssssesessssssenes

O Autorise le personnel de la structure & photographier et a fimer mon
enfant dans le cadre des activités pédagogiques de la structure et que les
images peuvent éventuellement, étre diffusées (presse locale, support de
communication de la fédération Léo Lagrange, kidizz ...).

O N'autorise pas la captation d'image de mon enfant.

Signature :

Consultation du site de la CAF

Site de la CAF réservé uniguement & la direction de la créche, et utilisé pour le calcul du tarif
horaire, aucun acceés a votre compte personnel.

Je soussigné(e) M.....ooiiiiiiiieceeecee e, €N QUAliTE de

O de pére O deMére O tuteur de l'enfant

Représentant 1€gal AU (AES MINEUIS): cuueeveereereenerrrenreeeserseessesseesseessessseessesssaseesne

O Autorise la directrice et son adjointe & consulter le service mis disposition
par la CAF pour consulter les revenus des familles

O  N'autorise pas la consultation.

Signature :

DOSSIER D’INSCRIPTION



CYRE 94
Iéolagrange

.’ petite enfance ‘é
| s M

Avutorisations d'utilisation des données

Jesoussigné(e) M......cooeiviiiiiiiiccieeeeeeeeeeeennns, €0 QuUalité de
O de pére O de Mére O tuteur de l'enfant

Représentant [8gal AU (AES MINEUIS): wuiieeeeeeeereeeereeeeereeeeeseeeeesareeeeseseessssssessesseenes
autorise le personnel de la structure :

a saisir mes informations personnelles,

a saisir mes informations médicales.

Signature :

LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR

A nous envoyer par mail :
O Photocopie d'une facture justificatif de domicile de moins de 3 mois
O Photocopie de toutes les pages du livret de famille

O En cas de séparation des parents, toute piéce justificative de la
résidence de I'enfant

Aftestation de sécurité sociale ou photocopie de la carte vitale
Attestation de quotient familial CAF datant de moins de 3 mois.
Dernier avis d'imposition de I'année N-2

Aftestation de I'assurance de responsabilité civile au nom de I'enfant

o ooo o

Copie des vaccinations

A nous fournir en version papier :
O En cas de prélévement, joindre un RIB

O Au moment de |'admission en créche, un certificat médical autorisant a
la vie en collectivité délivré par le médecin tfraitant de I'enfant sera &
remettre a la directrice de la créche

d Une ordonnance de doliprane en cas de fievre

Justificatifs a faire parvenir en cas de changement
de situation familiale ou professionnelle :

Q{) De sa situation familiale
Toute les piéces justificatives d'un changement intervenu dans la
situation familiale (naissance, divorce, mariage, droit de garde de
I'enfant)

Q{) De domicile Fournir une justification du nouveau domicile
Q{) D'employeur Une nouvelle attestation de travail

Le dossier doit étre complet pour étre traité. N'nésitez pas contacter la
directrice pour toutes questions relatives au dossier d'inscription. Nous vous
informerons dans les meilleurs délais de la décision de la commission
d'admission.
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