
FICHE DE PRÉ-INSCRIPTION 
 

 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Heure d'arrivée

Heure de départ

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

                                     

Crèche inter-entreprises Terre d’enfants Argentré-du-Plessis. 
 
 

 
 
 
 

 
 

  
 

 

 

L’enfant à accueillir 

 
Nom et prénom de l’enfant : …………………………………………………………………………..             Fille                           Garçon               

Date de naissance/naissance prévue : .........................................................................    

Date d’arrivée à la crèche souhaitée : ..................................................................... 

  Votre enfant est-il aujourd’hui gardé hors du cadre familial ?                       Non                        Oui       

 
Vos besoins d’accueil :  
 
        Accueil régulier                         Accueil occasionnel  

 
         Nombre de semaines d’accueil/an : ……………………………………………………………… 

 
               Planning fixe                           Planning variable (heure au + tôt ……………….., heure au plus tard ………………..) 

 
 

Heure approximative d’arrivée et de départ de votre enfant : 

 

 

 

 

 

 

 

Afin de vous orienter vers la solution la plus adaptée à vos besoins nous avons besoins de renseignements  

sur votre famille et votre situation professionnelle (à compléter au dos). 

 

 

 

Cette fiche vous permet de candidater en vue 
d’obtenir une place de crèche pour votre enfant. 
Veuillez la remplir le plus précisément possible.  



 

 

 

 

 Situation familiale des parents de l’enfant à accueillir  

 

         Vie maritale        Parents séparés          Parent isolé       Autre 
    

Parent 1 

Nom :................................................... Prénom :.............................................. Né(e) le :.......................... 

N° portable :.....................................................                Tél. fixe : ......................................................... 

Adresse email : ....................................................................................................................... 

Adresse :  ............................................................................................................................................................................................................. 

Code Postal : ............... Ville : .....................................................................................  

Allocataire :      CAF   ou           MSA                                    Numéro d’allocataire : ...................................................   

Nombre d’enfants à charge : ...................................................... 

Quel est votre quotient familial (fourni par la CAF) : …………………………………………… 

 

Activité professionnelle :                  OUI                                                                          NON 

Type de contrat : ................................................................................................. 

Employeur : ........................................................................................................ 

Chef d’entreprise ou responsable des ressources humaines   

Nom : ...........................................................      Tél : ........................................... 

Adresse : ............................................................................................................. 

E-mail: .................................................................................................................. 

 

Parent 2 

Nom :................................................... Prénom :.............................................. Né(e) le :.......................... 

N° portable :.....................................................                Tél. fixe : ......................................................... 

Adresse email : ....................................................................................................................... 

Adresse :  ............................................................................................................................................................................................................. 

Code Postal : ............... Ville : .....................................................................................  

Allocataire :      CAF   ou           MSA                                    Numéro d’allocataire : ...................................................   

Nombre d’enfants à charge : .............. 

 

Activité professionnelle :                  OUI                                                                          NON 

Type de contrat : ................................................................................................. 

Employeur : ........................................................................................................ 

Chef d’entreprise ou responsable des ressources humaines   

Nom : ...........................................................      Tél : ........................................... 

Adresse : ............................................................................................................. 

E-mail: .................................................................................................................. 

 

Fiche à renvoyer par email : terredenfantscreches@gmail.com 

 
 
  
 
 
  


