Accueille vetrne emfamdt de @ main i 5 s tous bes jouns de Lo saisemn
dhimer de :

o 9A30 & 13A ew de 9A30 & 16A30

est i 5.28 ewnes Lheure anee 1 enfamts & charge.

Lacoweil et Yumité av 5 jaus comploutifs pal semaimne.

Un dessieh dUnschiption ests & NemaereN, ol vale pailale anec tows
Les decwments demamndés ;

A fournir avant le premier jour d'accueil

- Dossier d'inscription rempli + dossier « habitudes de vie »

- Photocopie de la piéce d'identité des deux parents ou responsables légaux

- Dernier avis d'imposition des deux parents ou des responsables |égaux (les deux derniers avis
d'imposition pour les nouvelles inscriptions.) ou Numéro CAF (pour les allocataires des Alpes
Maritimes.)

- Attestation responsabilité civile (@ demander a votre assurance)

- Certificat d’aptitude 4 la vie en collectivité délivré par votre médecin ou certificat de scolarité

- copie des vaccins

- Ordonnance de votre médecin nous autorisant a donner & votre enfant du Paracétamol, en cas
d'urgence.

- Si vous le souhaitez une attestation parentale sur papier libre autorisant le personnel de la
créche habilité, & administrer les traitements sur ordonnance

Ne, pas. sublien Lo deudow de Lemfamt et de prémoin wr petil temps.
dadaptation be phemien jovr daccieil,

A ndception du dessien complets meus o comfimersms. baceueil par
maid.

News reatemns & wsthe dispesition sl nécessaine :
crecheissla@mairieisslacomm en ® 04/93/03/11/36.
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MAIRIE D'ISOLA

FICI‘LE_Q'INSCRIPTION Immeuble la Lombarde
Nom de l'enfant : ..o 06420 ISOLA
Prénom de l'enfant : ... Tel. 04 93 03 47 36

Date de naissance de l'enfant : .............. Mail | crecheigola®@mairieisola.com

Accueil régulier o
Accueil occasionnel
Dates de l'accueil &

N°® allocataire CAF

Fiche famille
Composition du foyer ol vit I'enfant :

Adulte 1 (Lien de parenté): Adulte 2 (Lien de parenté) :

Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Responsable légaux : oui - non

Adresse compléte domicile L Bt e e s e
Adresse station !......ooi .
Situation familiale :

Marié o Pacsén Divorcé o Célibataire o Etat marital o

Téléphone domicile i v

Téléphone portable & Téléphone portable ...

- L

PrOfeSSION fuuuuvvvuvrnsvserss s sseoms e Profession t oo

EMPIOYEUr i s Employeur i.......cvmeerereressonns
L L ———— S A
CAAPESSC..uuvnurrrnsricceereres s SATPEESR....imimmmmsmsismirmmmmmsesmesmans
<TEIEPhONE...cciovvvve e, STEIEPRONE...ov v



Nombre d'enfants & charge :

™

Date de
naissance

P"" enfant ] \
2tme enfant | \
F"”“" enfant | l
45 enfant | ]
Enfant bénéficiaire de FABEH v oot s s s o 1182

Enfant en parcours de reconnaissance (CAMPS- Avis PME) f oveeon s s s

L |

Nom et adresse de l'organisme de rattachement du foyer :

o Régime général (CAF) o MSA @ CCSS Monaco o Régime Maritime

Autorisation de participation 4 I'enquéte Filoué @ o Oui o Non

Enquéte visant & piloter et évaluer la politique d'accessibilité des enfanfs en situation de pauvreté et
de handicap dans les établissements d'accueil de jeunes enfants mise en place par la CNAF.
Autorisation de consultation du fichier Cdap : o Oui o Non

Nous tenons & vous informer que la CAF des Alpes- maritimes mef & notre disposition un service
internet & caractére professionnel qui nous permet de consulter directement les éléments de votre
dossier d'allocations familiales nécessaires & lexercice de nofre mission.

Conformément & la loi « TInformatique ef Libertés» n°78-17 du 6 janvier 1978, nous vous rappelons que
Vous pouvez vous opposer 3 la consultation de ces informations en nous contactant. Dans ce cas, il vous
apparfient de nous fournir les informations nécessaires au traitement de votre dossier

li.Adul‘re 1 (si différent du foyer fiscal) Adulte 2 (si différent du foyer fiscal) J

NI £ oeors veeseses s s s s s s NOM bonireeesiins

LGOI £ uvs v sessssss s ssssss bt s s i rsss PPAIOM bosveessess i ssssssesessas s s s
AAPESSE ovrrrssise s st s im0 AAPESSE fuuvmrcrisiismssssssss st
TEIEPNONE ‘uvsivss s e TEIEPRONE fuuvrise e

Autorité parentale conjointe : o Oui o Non
Fait & Le:
Signature des parenfs ou responsables légaux



Coordonnées autres :

el Prénom :......
Date de naissance
Adresse domicile RS h A o e s s K5

Fait & Isola 2000,
Le v

Signature des parents ou responsables légaux

REGLEMENT INTERIEUR

Nous, soussignés (Noms, Prénoms)

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

avons pris connaissance du Réglement Intérieur et nous nous engageons da le
respecter,

Nous confirmons les autorisations.
Nous attestons la véracité des renseighements donnés.

Fait & Isola 2000,
L€ imrireecsens e Signature des parents ou responsables légaux



RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Allergies
Vofre enfant présente 1l des QUERGIES 2.

Précisez la cause de lallergie et la conduite & tenir (si automédication le
SIGNAIEI) fovss s

PP ER TR L EL L AL PP TP RS PRTTELL LRt e T TET TR LA L L i ORI R TFRT T LR TECA R PPETIRLLLLERL TSt

Le personnel de la créche multi-accueil n‘est pas habilité & administrer des
médicaments aux enfants.

Mon enfant peut étre magquillé lors des activités : oui - non

Santé ¢
Votre enfant présente t'il des QIfFicultés de SANTE o
N

Coordonnées du médecin AIQIEGITE fssssossss e s s s s 1010
Poids de 1'enfant tu s

si votre enfant n'a pas les vaccins obligatoires, joindre un certificat médical de
contre-indication.

T SOUSSIGNE.rvveussssrimsssssnesssssmssssssnses , parents ou responsables |égaux de l'enfant
déclare exacts les renseignements porteés sur
cette fiche et autorise la responsable de la créche Multi-Accueil a prendre le cas
échéant toute mesure (interventions ef tpaitements médicaux qui s'imposent !
hospitalisation, interventions chirurgicales, +ransfusion) rendue nécessaire par I'état
de l'enfant.

(Les frais inhérents 3 cette mesure restent a la charge des parents ou responsables
légaux).

Fait & Isola 2000,

L& wovsmmnsssssssasssnnss

Signature des parents ou responsables [égaux



AUTORISATION DE SORTIE

Nous soussighons, M., Mme,

Parents ou responsable légaux de

L

auforisons le personnel de la créche « Les Pitchouns » & effectuer une sortie dans la
station d'Tsola 2000,

A Isola 2000,
L8 siisiinivimmmmmemeenns Pour servir et valoir ce que de droit,
Le pere La mére

AUTORISATION DE PHOTOGRAPHIE
Nous soussighons, M., Mme,

.....................................................................................................

Parents ou responsable légaux de
lenfant......ouvrinn e, GUTOPISE |e personnel de la créche multi-accueil &

prendre mon enfant en photo.

Leimnrnnnns Signature :
A Isola 2000

AUTORISATION D'ADMINISTRER DES MEDICAMENTS

Nous soussighonhs, M., Mme,

LLETTRE TR

Parents ou responsable 1€gaux de I'enfant ..o oo , autorisons le
personnel de la créche habilité & administrer les médicaments sur ordonnance & notre

enfant.

Le i, Signature :



A Isola 2000

PERSONNES AUTORISEES A PRENDRE MES ENFANTS
A LA CRECHE « Les Pitchouns »

Nous, soussignés... et eeesssesssiae eSS S R
parents ou r'eSponsables Iegaux de(s) I'enfdnt(s) (Nom, prénom) :

AUTORISONS

M. ou Mme.... - i
a pr‘endre nofre (nos) anfan‘r(s)
N° de tel :.

M. ou Mme.... i
a prendr'e noTr‘e (nos) enfun‘r(s)
N° de tel :.

M. ou Mme.... . "
a prendre no‘rre (nos) em‘an*r(s)
N° de tel i

M. ou Mme.... i p—
a prendre no?re (nos) enfan‘r(s)
N° de tel :.

Ces personnes devront 8tre majeures et présenter obligatoirement leur piece
d'identité.

Fait & Isola 2000,
L& wovienverussemssmsssnsssssstisssses Sighature des parents ou responsables légaux



TNy

MAIHTE_E—'ISOLA

CRECHE

« LES PITCHOUNS »
Immeuble la Lombarde
06420 ISOLA
Tel, 04 93 03 47 36
crecheisola@mairieisola. com

HABITUDES DE VIE

Nom de I'enfant :

Mes heures de repos :

Mes compagnons : (doudou / sucette /..)

Mes habitudes pour dormir et m'endormir :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Hygiéne
- soin pour le change des couches : eau, liniment....
(A la créche les soins se font & I'eau et au savon)

- pommade en cas d'érythéme fessier :.

(& fournir par la famille s besoin, avec une ordonnance. Nous pouvons appliquer sans
ordonnance de la pate & 'eau)

Autre !

L
T & NUNE POS Gt s st s -

Pensez a informer le personnel de la créche de tout changement essentiel.




HABITUDES ALTMENTAIRES

Nom de l'enfant :

Mes repas :
Petit-déjeuner | Déjeuner l Golter ] Diner
A quelle heure ?

Je prends encore le biberon :

En poudre : ml et cc de lait. Je le bois chaud ou a T° ambiante
En bouteille ml . Je le bois chaud, froid ou a4 T° ambiante
Mes habitudes
- je mange seul -je mange du pain

avec l'aide de 'adulte des biscuits
- jemange : ala cuillere -je bois : au biberon

& la fourchette d la tasse

‘ au verre

- je mange mixé
en petits morceaux
eh morceaux

- T'ai plut8t bon appétit

- Je mange peu

Ce que je n'aime pas manger :
Allergies alimentaires '

Régime alimentaire (sans porc, sans viande,...) :




