
 

 

 

 

 

 

 

   
 

LE JARDIN DE PRÉVERT 
Établissement multi-accueil 

Avenue Pierre Roux 
14 440 Douvres la Délivrande 

 

Tél : 02.31.77.73.62 
crechejardindeprevert@mairie-douvres14.com 

 

 DEMANDE D’INSCRIPTION 
  
 
NOM de l’enfant :  …………………………………………………..   Prénom : ……………………………………………  
 
Date de naissance : …………/………/…………. Lieu de naissance : ……………………………………………………………… 
 
Adresse : ................................................................................................................................................ 
  ................................................................................................................................................ 
   
Tél. : ............................................................  N° de C.A.F : ................................................................... 
 

PARENT 
 
NOM : ………………………………………………………. Prénom : …………………………………………………………………. 
 
Date de naissance : …………/………/………….  
 
Adresse : ................................................................................................................................................ 
  ................................................................................................................................................ 
  
Tél. domicile : ………………………………………………….. Tél. portable : …………………………………………………………… 
 
Email : …………………………………………………………………………………. 
 
Profession : …………………………………………………………………………..                     
 
Employeur : ………………………………………………………  Tél. professionnel : ………………………………………………….. 
 

PARENT 
 
NOM : ………………………………………………………. Prénom : …………………………………………………………………. 
 
Date de naissance : …………/………/………….  
 
Adresse : ................................................................................................................................................ 
  ................................................................................................................................................ 
  
Tél. domicile : ………………………………………………….. Tél. portable : …………………………………………………………… 
 
Email : …………………………………………………………………………………. 
 
Profession : …………………………………………………………………………..                     
 
Employeur : ………………………………………………………  Tél. professionnel : ………………………………………………….. 
 



 

 

SITUATION FAMILIALE 
 
 
 Célibataires   Vie maritale   Mariés  
  Séparés   Divorcés 
 
 
Nombre d’enfants à charge : ………… 
 

 
DATES DE FERMETURE DE L’ÉTABLISSEMENT : 

 
➢ Du 24 décembre au 1er janvier inclus ;  
➢ le vendredi de l’ascension ; 
➢ 3 journées pédagogiques. 
 

 
 

Renseignement sur les besoins d’accueil : 
 
 

     
 

 
Début du contrat : 

 
 

 
Fin du contrat :  

 

      
 

  

 

  

 
 ** mettre une croix dans la case qui correspond aux horaires souhaités    
                    

     
 

      

 

Heure d'arrivée **  Fin de l'accueil ** 
Total 

08:00 08:30 09:00 11:30 12 :30 16:30 17:00 17:30 18:00 18:30 

Lundi         
 

            

Mardi         
 

            

Mercredi         
 

            

Jeudi         
 

            

Vendredi         
 

            

     

 

   

Total par 
semaine   

     
 

      
 Nombre de congés souhaités* du premier mois d'accueil jusqu’au 31 août suivant   

 *pas besoin de poser un congé lors d'une fermeture 
    

 


