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5 COMMUNES

5L PAVS.

Orne-Moselle

Territoire davernir




                                                                                                   N° de Dossier :  
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Attention : ce formulaire de préinscription ne vaut en aucun  cas inscription
Date de demande :


	LA MERE


NOM DE JEUNE FILLE :……………………………………

PRENOM :……………………………………
NOM EPOUSE :…………………………………
ADRESSE :………………………………………………………………………………………………………………………………………
SITUATION FAMILIALE :
Mariée / pacsée
 O

Vie Maritale
O


Célibataire
O



Divorcée
O


Veuve  O
TELEPHONE :……………………………
PROFESSION : 


SANS 
 O


EN RECHERCHE O
Nom de la société:……………………………………………………
Adresse: …………………………………………………………………………………………………………………………………………
Temps plein :   O



Temps partiel :   O
Horaires de travail (temps de trajet compris) :…………………………………………………………………………………
ÊTES-VOUS PORTEUR D’UN HANDICAP ?  OUI O    NON  O
	LE PERE


NOM :…………………………………………………


PRENOM :……………………………………

ADRESSE :………………………………………………………………………………………………………………………………………

SITUATION FAMILIALE :

Marié / pacsé
 O

Vie Maritale
O


Célibataire
O



Divorcé
O


Veuf  O
TELEPHONE :……………………………

PROFESSION : 


SANS 
 O


EN RECHERCHE O
Nom de la société:……………………………………………………

Adresse: …………………………………………………………………………………………………………………………………………

Temps plein :   O



Temps partiel :   O
Horaires de travail (temps le trajet compris) : …………………………………………………………………………………

ÊTES-VOUS PORTEUR D’UN HANDICAP ?  OUI O    NON  O
	COMPOSITION DE LA FAMILLE


NOMBRE D’ENFANTS A CHARGE :………………………
NOMBRE D’ENFANTS ENTRE  0 ET 3 ANS (INCLUS) NON SCOLARISES :……………………
NOMBRE D’ENFANTS A INSCRIRE :………………………
	1ER ENFANT


NOM :
…………………………………



PRENOM :………………………………
NE LE (ou à naître le) :…………………………………
ADRESSE :……………………………………………………………………………………………………………………………………………
RESPONSABLE LEGAL :   PERE  O 

MERE  O
DATE D’ENTREE SOUHAITEE A LA CRECHE :……………………………………
NOMBRE DE JOURS SOUHAITES/ HORAIRES (établissement ouvert du Lundi au Vendredi de 7h30 à 18h30) :
	Jours
	Horaire (départ / arrivée)
	Total heures

	LUNDI
	
	

	MARDI
	
	

	MERCREDI
	
	

	JEUDI
	
	

	VENDREDI
	
	

	TOTAL HEURES / SEMAINE
	
	


	2ème  ENFANT


NOM :
…………………………………



PRENOM :………………………………

NE LE (ou à naître le) :…………………………………

ADRESSE :……………………………………………………………………………………………………………………………………………

RESPONSABLE LEGAL :   PERE  O 

MERE  O
DATE D’ENTREE SOUHAITEE A LA CRECHE :……………………………………

NOMBRE DE JOURS SOUHAITES/ HORAIRES (établissement ouvert du Lundi au Vendredi de 7h30 à 18h30) :
	Jours
	Horaire (départ / arrivée)
	Total heures

	LUNDI
	
	

	MARDI
	
	

	MERCREDI
	
	

	JEUDI
	
	

	VENDREDI
	
	

	TOTAL HEURES / SEMAINE
	
	


	3ème  ENFANT


NOM :
…………………………………



PRENOM :………………………………

NE LE (ou à naître le) :…………………………………

ADRESSE :……………………………………………………………………………………………………………………………………………

RESPONSABLE LEGAL :   PERE  O 

MERE  O
DATE D’ENTREE SOUHAITEE A LA CRECHE :……………………………………

NOMBRE DE JOURS SOUHAITES/ HORAIRES (établissement ouvert du Lundi au Vendredi de 7h30 à 18h30) :
	Jours
	Horaire (départ / arrivée)
	Total heures

	LUNDI
	
	

	MARDI
	
	

	MERCREDI
	
	

	JEUDI
	
	

	VENDREDI
	
	

	TOTAL HEURES / SEMAINE
	
	


	COMMENTAIRES PARTICULIERS


………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Merci de retourner ce formulaire de préinscription :
De préférence par mail aux adresses suivantes :

g.warken@ccpom.fr
ccpom.amneville@leolagrange.org 

OU

Par courrier à l’adresse suivante :

Communauté de Communes du Pays Orne-Moselle
34, Grand’rue

57 120 ROMBAS
FORMULAIRE DE PREINSCRIPTION – CENTRE MULTI ACCUEIL D’AMNEVILLE 


Rue Louis Pasteur


57 360 AMNEVILLE LES THERMES


Ouverture : Février 2012


Structure de 60 places











