
FICHE DE PRÉ-INSCRIPTION À RETOURNER DÛMENT COMPLÉTÉE À L’ADRESSE MAIL SUIVANTE :  
petite.enfance@mairie-saint-claude.fr 

 

 

 
VILLE DE SAINT-CLAUDE 

 
MAISON DE LA PETITE ENFANCE 

Structure multi-accueil 
Parc du Truchet 

39200 SAINT-CLAUDE 
 

☎  03 84 45 19 96 

 
 

DOCUMENTS À FOURNIR POUR LA PRÉ-INSCRIPTION 
« MULTI-ACCUEIL» 

 

 Demande de pré-inscription 

  
  

 Photocopie de la carte d’allocataire « CAF »  

 

OU 

 

 Si vous n’êtes pas allocataire CAF :  

     photocopie de l’avis d’imposition ou de non-imposition N-2 

 
 

La date de retour du dossier sera prise en compte  
pour la pré-inscription de votre enfant 

 

 



FICHE DE PRÉ-INSCRIPTION À RETOURNER DÛMENT COMPLÉTÉE À L’ADRESSE MAIL SUIVANTE :  
petite.enfance@mairie-saint-claude.fr 

 

 

DEMANDE DE PRÉ-INSCRIPTION 
 

 Multi-accueil régulier           Multi-accueil halte-garderie   
 

DATE D’ENTRÉE SOUHAITÉE :   .....................................................................................................  
 
 
RESPONSABLE 1 
Nom : ………………………………………………….. Prénom : ..............................................................................  
Adresse :   ...............................................................................................................................................  
 Domicile :………………………………………. Portable : ...............................................................................  
Adresse mail :  ........................................................................................................................................  
N° Allocataire CAF :  ..........................................  
 
Profession :  ............................................................................................................................................  
Employeur :  ...........................................................................................................................................  
Adresse :  ................................................................................................................................................  
 Travail :  ........................................................  
Horaires de travail :  ...............................................................................................................................  
 
 
RESPONSABLE 2 
Nom : ………………………………………………….. Prénom : ..............................................................................  
Adresse :  ................................................................................................................................................  
 Domicile :………………………………………. Portable : ...............................................................................  
Adresse mail :  ........................................................................................................................................  
N° Allocataire CAF :  ...............................................................................................................................  
 
Profession :  ............................................................................................................................................  
Employeur :  ...........................................................................................................................................  
Adresse :  ................................................................................................................................................  
 Travail :  ........................................................   
Horaires de travail :  ...............................................................................................................................  
 
Situation familiale :  ..............................................................................................................................  
 
Nombre d’enfants présents au foyer :  ..............................  
 
 
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ENFANT POUR LEQUEL LA DEMANDE EST FAITE 
État civil de l’enfant : 
Nom :…………………………………………………… Prénom : ..............................................................................  
Né(e) le ou date de naissance prévue le :  ...........................................................................................  
 
 

PREMIER ENTRETIEN LE :  ...............................................................................................................      
Par :  ..................................................................  
Observations :  .......................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................  

REÇU LE :  ........................................................  



FICHE DE PRÉ-INSCRIPTION À RETOURNER DÛMENT COMPLÉTÉE À L’ADRESSE MAIL SUIVANTE :  
petite.enfance@mairie-saint-claude.fr 

 

 
 
 
 

SEMAINE DE RÉSERVATION HORAIRE TYPE 
 
 

JOURS DE FRÉQUENTATION HEURES DE FRÉQUENTATION 
TOTAL D’HEURES  

POUR LA JOURNÉE 

Lundi de               à  

Mardi de               à  

Mercredi de               à  

Jeudi de               à  

Vendredi de               à  

   

SOUS-TOTAL   

 
 
 
 
 
 
 
 
 


