A (OMMUNE DE CRECHE-NURSERIE
<= TROISTORRENTS LE PARACHUTE
Place du College 2

Case postale 65
1872 Troistorrents

@) + & +41(0) 24 477 60 64
) leparachute@troistorrents.ch

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR

LE PARENT L'EMPLOYEUR
Nom : Entreprise :
Prénom :
Adresse : Adresse :
Tel. : Tél. :
Profession: ..........cccovvvieenenn. Taux d’activité (en %) : ...cccovviiiiini..

Jours de travail (cocher les cases correspondantes) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Matin

Aprées-midi

Journée

Par sa signature, le parent s’engage a communiquer a la structure tout changement
lié & son activité professionnelle.

Le parent : L'employeur :

Lieu,date : ..oovviiiiiiiiiieieeeaen LieU, date & oot

Signature @ ....oeeeiiiii Timbre et signature : .......c.coooiiiiiiiii



