CRECHE-NURSERIE
LE PARACHUTE

Place du Collége 2
Case postale 65
1872 Troistorrents

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

A COMMUNE DE
« TROISTORRENTS

DEMANDE D’INSCRIPTION

Date d'entrée désirée

Motif de placement O Raison professionnelle O Pour la socialisation

ENFANT

Nom T PPN I - Vo | (< F-1-1=)

Prénom e e e e e e e i e | NPA

Date de naissance Localité

Sexe O Féminin O Masculin

TEIEPNONG ioiviinnsionsorvinmnn con so s pivmssnn vws svmmrassn sns aes snnce

Mail

Vit avec O ses parents O samére O sonpére

O AUEIE (A PrECISEI) & ..t et ee it it it ot e e e et ettt et e e e e oo e e e e e e e e e e s

Fratrie

PARENTS

PARENT 1 PARENT 2

Nom S PP OI PR I (o101}

Prénom Prénom

Adresse Adresse

NPA O I

Localité Localité

Téléphone

Téléphone .. ..o

Mail 3 i SR G 8 R 65 § S8 § s o s s emmeoms = sms |, [VIEI)

FREQUENTATION SOUHAITEE

La structure d’accueil est ouverte du lundi au vendredi, de 7h a 18h30.
Dans le tableau ci-dessous, veillez indiguer par une croix I'horaire désiré :

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI

VENDREDI

Journée entiére
7h-18h30

Demi-journée
7h-12h

Demi-journée
13h15-18h30

2/3 journée
7h-13h15

2/3 journée
11h-18h30

Remarques

7 | Signature




ﬁ (OMMUNE DE CRECHE-NURSERIE
o TROISTORRENTS LE PARACHUTE
Place du College 2

Case postale 65
1872 Troistorrents

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

ATTESTATION DE L’EMPLOYEUR

LE PARENT L'EMPLOYEUR
Nom : Entreprise :
Prénom :
Adresse : Adresse :
Tél. : Tél. :
Prof@ssion ;| ........sssesmvumesmaas Taux d’activité (en %) : ........cccoeivinen..

Jours de travail (cocher les cases correspondantes) :

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Matin

Aprés-midi

Journée

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

Le parent : L'employeur :

Lieu,date ;..o LieU, date ;..o

L3 6 1 = 1101 (- R —————— Timbre et signature : ...



