Créche Parentale Mosaique

55 Bis Mail Marcel Cachin
38600 — FONTAINE

Tel: 04.76.26.42.45
creche-mosaique@wanadoo.fr

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

NOM A TN ANt oo e e e
PrENOmM A N ANt o s
DALE B NMAISSANCE ..ottt e et e e e e e e,
N° sécurité social des parents @..........ccooeieiiiiiiiinnennn.

N° d’allocataire CAF ...

Parent 1 Parent 2

NOM e NOM Ce e
Prénom ..o Prénom i
Date de naiSSanCe :......vvveeeiie i Date de NaiSSaNnCe ©....c.vvvvvviiiieiaannn
Adresse compléte : Adresse compléte (si différente) :
Portable i ..o, Portable ©......ooeeei
DOMICHIE ..o DOMICIIE .
Tel professionnel @..........coooiiiiiiinss Tel professionnel @..........coooviiiiiiinnnnn,
/= T Mail o,

Je m’engage a accepter pour mon enfant toutes les activités de la créche.

En outre, jautorise le directeur a faire soigner mon enfant et a faire pratiquer toute intervention
d’'urgence selon les prescriptions du médecin consulté. Je m’engage, s’il y a lieu, a rembourser
'association du montant des frais médicaux.

J’atteste avoir pris connaissance du réglement intérieur de la structure et accepte de m’y conformer.
Enfin, je déclare avoir été informé(e) que les conventions signées avec la CAF et la MSA autorisent
la structure Mosaique a accéder a mon dossier pour calculer ma participation financiére.

Fait a Fontaine, le Signature des deux parents




