
 

 

 

 
 

 

 

 

  

DEMANDE DE PRÉ-INSCRIPTION EN CRÈCHE 
(Attention : ce document ne vaut pas Inscription) 

 

 Un dossier doit être rempli pour chaque enfant (dans le cas de jumeaux ou plus, il 
faudra donc un dossier par enfant) 

 Joindre obligatoirement une attestation CAF N-2 

 
Date de dépôt :…………………………… 
 

     

Le(s) Représentant(s) légal (aux) de l’Enfant            (* Renseignements Obligatoires) 

Qualité* : Père  Mère  Tuteur  Tutrice  Qualité : Père  Mère  Tuteur  Tutrice  

Titre* :   M.    Mme.    Mlle.  Titre :   M.    Mme.    Mlle.  

Nom* : ………………………………………………… Nom : …………………………………………………….. 

Prénom* : ……………………………………………. 

Date de naissance *:……………………………… 

Prénom :…………………………………………………. 

  Date de naissance* :……………………………….. 

Situation familiale* : 

Célibataire    Marié(e)     Pacsé(e)      

Divorcé(e)    Séparé(e)    Union Libre  

Mail :……………………………………………………. 

Téléphone…………………………………………….. 

Situation familiale* : 

Célibataire    Marié(e)     Pacsé(e)      

Divorcé(e)    Séparé(e)    Union Libre  

Mail :………………………………………………………. 

Téléphone :……………………………………………... 

 
Situation socio- professionnelle* : 

 

Activité professionnelle :                                         Activité professionnelle :          

 En CDD                                                           En CDD       
 En CDI                                            En CDI     
 EN congé maternité ou parentale                       EN congé maternité ou parentale  

Sans emploi                                                               Sans emploi : 

Demandeur d’emploi                                         Demandeur d’emploi                              
Identifiant*: …………….                                          Identifiant* : ………………. 

Formation ou stage                                                 Formation ou stage  

RSA                         RSA      

 
 

                  

             

 

 

 



 

 

 

 
 

 

 

 

FICHE DE RENSEIGNEMENT 
 

Date de début souhaitée :……………………………………………………………………………………………… 

Date de fin souhaitée :………………………………………………………………………………………………………… 

N°CAF* : …………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nous vous informons que notre structure bénéficie d’une autorisation de la caisse National d’allocations familiales du Var 
CAF PRO. Cet outil nous permet l’accès aux revenus de la famille, qui nous permet de calculer des tarifs applicables. 
 
 

Choix de l’établissement : 

Préciser votre choix par ordre de préférence 1, 2 ou 0 (si non intéressé) 

 

    
          Crèche Les Grenadines(22places)    
               Le Grenadier 1,  
              270 av. Stéphane Hessel           
               83500 la Seyne sur mer 
 

 Crèche Les Colombes (35 places) 
               Rue le Corbusier  
              83500 la Seyne sur mer 
 
 

                      Accueil à la journée du lundi au vendredi/ ouvert de 8H00H à 18H00H                                                                                       

→ Type de garde :      Occasionnel              Régulier  

→ Besoins : 

      Lundi :      de ……………à……………. 

      Mardi :      de ……………à…………….  

      Mercredi : de ……………à……………. 

      Jeudi :       de ……………à…………….                                                                                             

      Vendredi : de …………..à……………. 

 

   

 

 L’enfant concerné par la demande                (* Renseignements Obligatoires) 

Nom l’Enfant*……………………………………………………………………………………………………………….. 

Prénom de l’Enfant : …………………………………………………………………………………………………….. 

Date de naissance ou date prévue* : …………………………………………………………………………….. 

Adresse postale de l’Enfant *…………………………………………………………………………………………. 

Quartier * : …………………………………………………….     Code Postale :…………………………………. 

 Ville * : ……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Renseignements complémentaires 

Un enfant de la même famille est-il déjà gardé dans la structure ? : OUI     NON  

Si OUI, Nom et Prénom de l’Enfant :  . ………………………………………………………………………………… 

 

Le Besoin de garde  



 

 

 

 
 

 

 

 
Je soussigné………………………………………………………………… 
 
Atteste par la présente des informations annotées dans ce document. 
 
 
Fait à ……………………………………….., Le ………………………… 

 
Signatures du ou des demandeurs* 

 

 

 

 

 
Réservé à l’établissement  

 

Observations 
Du  

Observations 
Du  

Décision de la    
commission 

Choix établissement  

    

 

Remarque(s) : 

N.B. : Conformément à la loi Informatique et Libertés, vous disposez d’un droit d’accès ainsi que d'un droit d'information 
complémentaire, de rectification et d'opposition sur les données vous concernant. Ces dernières ne seront utilisées que 
pour des traitements internes et la communication à des fins d'étude ou de statistique). Pour exercer vos droits, envoyez 
un courrier avec vos nom, prénom, numéro d'appel et copie de votre pièce d'identité à : Association Nouvel Horizon, 
Les vendanges 1, 108 avenue Stéphane Hessel, BP 32, 83500 La Seyne sur Mer. 
 
 

                                                                      

 

 

 

 

 

 


