
DEMANDE DE PRÉADMISSION  

AU MULTI ACCUEIL « LES LUTINS » 

 

INFORMATIONS SUR LA FAMILLE 

Nom et prénom du père :  __________________________ ______________ 

Adresse du père : _________________________________ ____________ 

Profession et lieu de travail:_____________________ _________________ 

Type de contrat:  CDI   CDD   Intérim 

   Temps plein Temps partiel 

Autres situations :   Sans emploi  En formation  Etudiant   

Nom et prénom de la mère : ________________________ ______________ 

Adresse de la mère (si différente) :_______________ _________________ 

Profession et lieu de travail : ___________________ __________________ 

Type de contrat:  CDI   CDD   Intérim 

   Temps plein Temps partiel  

Autres situations :   Sans emploi  En formation  Etudiante  

Composition de la famille : préciser le nom, le prénom et l’âge des frères et  sœurs : 

1. ……………………………………… 
 

2. ……………………………………… 
 

3. ………………………………………  
 

4. ………………………………………  
 

5. .……………………………………… 
 

6. ………………………………………

Ressources de la famille :  

N° d’allocataire pour les familles relevant de la C AF (afin de consulter vos ressources sur le site 
internet de la CAF) : 

Copie de l’avis d’imposition à joindre pour les non  allocataires CAF.  

 

INFORMATIONS SUR L’ENFANT 

Nom et prénom : ____________________ Date de naissa nce : ____________ 

Y aura-t-il deux modes de garde utilisés par l’enfa nt : si oui préciser (assistantes maternelles, 
famille…) : _______________________________________ _____ 



INFORMATIONS SUR LE BESOIN DE GARDE 

S’agit-il d’un besoin régulier ou occasionnel : ___ ______________________________ 

Jours concernés : cocher le créneau souhaité et pré ciser l’amplitude horaire souhaitée: 

 Lundi  Matin   amplitude : _____________________________ 

  Après-midi  amplitude : ___________________________ __ 

  Journée continue amplitude : ______________________ _______ 

    

Mardi  Matin   amplitude : _____________________________ 

  Après-midi  amplitude : ___________________________ __ 

  Journée continue amplitude : ______________________ _______ 

 

Mercredi Matin   amplitude : _____________________________ 

  Après-midi  amplitude : ___________________________ __ 

  Journée continue amplitude : ______________________ _______ 

    

Jeudi  Matin   amplitude : _____________________________ 

  Après-midi  amplitude : ___________________________ __ 

  Journée continue amplitude : ______________________ _______ 

 

Vendredi Matin   amplitude : _____________________________ 

  Après-midi  amplitude : ___________________________ __ 

  Journée continue amplitude : ______________________ _______ 

 

Périodicité du besoin:   hebdomadaire   tous les quinze jours  

 mensuelle   autres, préciser :__________________ 

Date de début d’accueil souhaitée : _______________ __________________________ 

Merci de joindre à cette demande une lettre précisa nt vos motivations.     

Votre demande doit être retournée en Mairie à l’att ention d’Anne Pessereau – service petite 
enfance             
              
     Signature des parents 


