DEPARTEMENT

du VAL d’OISE REPUBLIQUE FRANCAISE

ARRONDISSEMENT

de SARCELLES

LIBERTE EGALITE FRATERNITE

CANTON

de GOUSSAINVILLE

VILLE DE VEMARS

DEMANDE DE PLACE EN CRECHE
LES PETITS CHAPERONS ROUGES DE VEMARS

Informations concernant I’enfant

= Nom:

=  Prénom :

= Date de naissance :
= Adresse :

= Téléphone :

Informations des parents

Pére Mére

Nom et prénom : Nom et prénom :
Profession : Profession :
Téléphone : Téléphone :
Email : Email :

Situation familiale* Marié(e) -Vie maritale - Divorcé(e) - Séparé(e) - Célibataire — Veuf (ve) —
Monoparental(e)

Demande d’accueil

e Date d’entrée en créche souhaitée :
e Nombre de jours de présence souhaités :
e Horaires de présence souhaités :

JOUR: LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI
HEURE :  ciioh vvviies hviieee deereseee deeeeeees

Documents a fournir :

*Justificatif de domicile de moins de 3 mois
*2 derniers bulletins de salaire
* Avis d’imposition N-1

Fait a Vémars, le / /

Signature des parents :

5, rue Léon Bouchard - 95470 Vémars - Tel. : 01 34 68 33 40 - Fax : 01 34 68 63 62
Siret : 219 506 417 00019



