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CRECHE L’Arbre du Voyageur 

FICHE D’informationS
NOM DE L’ENFANT …………………………………….. PRENOM ……………………………



Date de naissance         ..……/.………/……………
Nom/Prénom parent 1 ………………………………………………………………………………..
Tél portable :
………………………………………………Tél pro …………………………………
Email ………………………………………………………………………………………………….
Adresse …………………………………………………………………………………………………

Nom/Prénom parent 2…………………………………………………………………………………

Tél portable ………………………………………………Tél pro ……………………………………
Email …………………………………………………………………………………………………...
Adresse si différente ………………………………………………………………………………

AUTRES Personnes AUTORISEES À venir chercher l’enfant (munies d’une pièce d’identité)
Nom/Prénom……………………………………Tél……………………… Lien parenté……………….

Nom/Prénom……………………………………Tél……………………... Lien parenté……………….







Nom/Prénom……………………………………Tél……………………… Lien parenté……………….






Nom/Prénom……………………………………Tél………………..……. Lien parenté……………….
Nom/Prénom……………………………………Tél………………..……. Lien parenté……………….





CONTRAT

· Les réservations doivent être au plus près des besoins et du réel (directives CAF).

Elle se font à la demi-heure à partir de 7h30. Exemple d’heures d’arrivée : besoin à 8h45 => réserver à 8h30. Exemple d’heure de départ : 17h15 => réserver 17h30.
· Une tolérance de 5 min est appliquée avant l’heure prévue d’arrivée et après l’heure de départ, au-delà de laquelle une demi-heure est facturée. Exemple : réservation arrivée à 8h00. Arrivée réelle autorisée à 7h55. Mais si 7h50, une demi-heure est facturée.
· Arriver 10 minutes avant l’heure de départ réservée. Exemple d’heure de départ : 18h => arriver à 17h50.

· Heure d’arrivée au plus tard : 9h30.
· Derniers départs à 18h15.

· Horaire minimum pour les départs : 15h30. 

Vos besoins :
	JOUR
	HEURE D’ARRIVEE   
	HEURE 
DE DEPART



	LUNDI


	
	

	MARDI


	
	

	MERCREDI


	
	

	JEUDI


	
	

	VENDREDI


	
	


Si semaines paires et impaires ou plannings mensuels, merci de donner les informations         précises à la direction.
SANTE
Traitement médical : oui    non 

Si oui, précisez………………………………………………………………………………………

Allergies :  oui    non 

Si oui, précisez……………………………………………………………………………………..
P.A.I (Projet d’Accueil Individualisé) :     oui    non 

En cas d’allergie alimentaire, un PAI est obligatoire. Le repas et la vaisselle sont fournis par les parents.
Nom du médecin traitant : ……………………………………………..
Adresse : ………………………………………………………………………………………………….
Tél :…………………………………………..
Fait le……………………..      
Signature du représentant légal 1

Signature du représentant légal 2
2

