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i" FORMULAIRE DE DEMANDE DE PLACE DANS UN ETABLISSEMENT
D'ACCUEIL DE JEUNES ENFANTS

INSCRIPTION UNIQUE POUR LES ETABLISSEMENTS MUNICIPAUX

IMPORTANT : Toutes les rubriques doivent étre renseignées.

Nom :

Date de réception en mairie : le

Cadre réservé a I'administration

Prénom :

Sexe: MO FO

Né(e) le :

Naissance prévue le :

Votre enfant est-il porteur de handicap ? Oui O

Non O

Votre enfant est-il atteint d’'une maladie chronique ? Oui O

Non O

Pour les enfants a naitre, il est indispensable
de confirmer la naissance de I'enfant en
adressant une copie de I'acte de naissance
intégral au service Petite Enfance

Nom(s) et prénom(s) des frere(s) et
sceur(s) a charge

COMPOSITION DE LA FAMILLE

Date de naissance

Situation

SITUATION FAMILIALE

O Marié(e)

O Célibataire

O Divorcé(e)

O Veuf(ve)

O Pacsé

O Vie maritale

O Séparé(e)

O Autre:

Statut :

RESPONSABLE 1
O Pere O Mere O Autre :

RESPONSABLE 2
O Pere O Mere O Autre :

Nom :

Prénom :

Date de naissance :

Lieu de naissance :

Adresse postale:

Courriel @ :

Téléphone portable :

N° allocataire CAF

SITUATION PROFESSIONNELLE

RESPONSABLE 1
AVEC ACTIVITE PROFESSIONNELLE

RESPONSABLE 2

Profession

Nom et adresse de I'employeur

Lieu de travail

Horaires de travail

Sans emploi

SANS ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Recherche d’emploi
( depuis le ...)

En formation
(date de début et durée)

Etudiant(e)
(date de début et durée)

Congé parental
(date de début et durée)

Autre

suite au verso &



DETAIL DE LA DEMANDE D ACCUEIL DE L ENFANT

Les horaires d'accueil maximum en créche collective sont de 7h00 a 18h45
en créche familiale de 7h30 a 18h30 sur 5 jours UNIQUEMENT (temps plein)

O Accueil collectif uniquement O Indifférent [ Halte-Jeux
Mode d'accueil souhaité O Accueil familial uniguement (assistantes maternelles)

O Accueil Régulier a temps plein O Accueil régulier temps partiel
Type d'accueil souhaité O Accueil occasionnel

Avez-vous déja eu une place en créche sur Neuilly-sur-Marne 3 Oui 0 Non
Si OUI Précisez 1a STUCLUIE : .vvuicieeee ettt seene

ACCUEIL REGULIER

Prévisions de fréquentation a temps complet ou partiel (A REMPLIR OBLIGATOIREMENT)

Date d'entrée souhaitée :

Jours heure d arrivée heure de départ
O Lundi
0 Mardi
O Mercredi
0 Jeudi
O Vendredi
0 Famille O Assistante maternelle
. 0 Parent sans emploi OAccueil occasionnel
Mode d'accueil actuel . . -
0 Parent en congé parental O amies / voisine
OGarde a domicile OAutres a préciser
Etes vous satisfait(s) de cet accueil ? 3 Oui 0 Non

Si non pourquoi ?

Sans activité professionnelle et souhait d'un accueil régulier a temps plein , merci de motiver votre demande

ACCUEIL OCCASSIONNEL
Si vous souhaitez un accueil ponctuel, non récurrent, limité dans le temps :
Précisez les jours : O Lundi O Mardi O Mercredi O Jeudi O Vendredi
Indiquez les raisons de votre demande : O santé/social [ recherche emploi / formation [ sociabilisation

O complément mode de garde [ temps libre O Autres
Observations

DOCUMENTS A JOINDRE IMPERATIVEMENT

- Livret de famille ou piéce d'identité des parents
- Certificat de grossesse précisant la date présumée d'accouchement
- Justificatif de domicile de moins de 3 mois
- Acte de naissance si I'enfant est né au moment de I'inscription
- Justificatif de vos revenus en fonction de votre situation : dernier bulletin de salaire de chaque parent extrait KBIS, justificatif France Travail,

attestation de formation, carte étudiant ...
- Derniére attestation de la CAF (dépendre OBLIGATOIREMENT de la CAF de SEINE-SAINT-DENIS)
- En cas de congé parental justificatif de I'employeur avec date de reprise

A réception de ce formulaire, votre demande sera enregistrée et un récepissé vous sera adressé.
Si ’'enfant n’est pas né(e), merci de confirmer la naissance en faisant parvenir un acte de naissance.
Sans confirmation de votre part, votre inscription sera annulée dans un délai d’un mois.
Vous avez la possibilité :
d'envoyer ce document par courrier A Hotel de Ville — Service Petite Enfance 1 place Frangois Mitterrand — 93330 NEUILLY SUR MARNE
ou de le déposer a Maison des Services Public — Service Petite Enfance - 20 Rue Paul & Camille Thomoux— 93330 NEUILLY SUR MARNE
ou de I'envoyer par courriel : inscription.creche@neuillysurmarne.fr
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