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Les P’tits Souliers

Structure d’accueil de la petite enfance

25 route des Aix 
18250 Henrichemont

02 48 26 96 79 

www.lesptitssouliers.com
	
	
	ANNEE
	2023
	2024
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	NOM de l’enfant
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	PRENOM
	 
	 
	 
	 
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	DOCUMENTS A FOURNIR – AVEC LE DOSSIER D'INSCRIPTION

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Fiche Contrat 
	
	
	
	
	

	
	 
	Autorisation utilisation CDAP (CAF)
	 (
	N° allocataire
	
	

	Ou 
	 
	Autorisation MSA  (
	N° de SS
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Fiche Famille 
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Fiche Enfant
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Copie du livret de famille**
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	Photocopie du jugement concernant le droit de garde en cas de divorce ou séparation
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Copie Carnet de vaccination à jour
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Chèque de réservation de 30 € à l’ordre « les P’tits Souliers » si nouvelles familles - Pas d’encaissement
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	40 € de cotisation seront demandés sur votre 1ère facture

	
           Attestation responsabilité civile

DOCUMENTS A REMPLIR ET/OU SIGNER – 

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Récépissé d'acceptation du règlement de fonctionnement
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Contrat de mensualisation et Caution (non encaissée)
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 
	Chèque de caution 1 mois (en mensualisation) 
	
	
	

	
	 
	Chèque de caution 30 € pour les occasionnels
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Autorisations
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	DOCUMENTS A FOURNIR – LE JOUR DE LA RENTREE DE L'ENFANT

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Ordonnance du médecin pour Doliprane et/ou homéopathie

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Certificat d'aptitude à la vie en collectivité**
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	Trousseau
	
	
	
	
	


** pour les nouvelles familles ou en cas de modification depuis la précédente inscription

FICHE contrat

	Date d’entrée souhaitée
	
	
	Date de fin 
	

	Accueil Régulier*
ou

	Accueil Occasionnel*
	
	J’accepte d’être contacté par la structure en cas de place disponible*

	Jours et horaires souhaités
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 Les plages réservées et inscrites au contrat sont dues dans leur intégralité


	Cocher les cases
	7h30-8h
	8-9h
	9-12h
	12-13h
	13-14h
	14-17h
	17-18h
	18-18h30
	Merci de préciser si l’enfant prendra le repas de la structure ou si vous le fournirez.

La structure ouvre ses portes le mardi 29 août et sera fermée (le 28 août, le dépôt du trousseau est possible)
(Sous réserve de modification)
- Le mercredi 1er novembre 2023
·  Du 25 décembre au 1er janvier 2024
·  Le lundi 1er avril 2024
·  Du 22 avril au 26 avril 2024
·  Le mercredi 1er mai
·  Du 8 au 12 mai 2024 (ascension)
·  Le lundi 20 mai 2024
La structure fermera ses portes le 2 aout à 18h30.

	Lundi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mardi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Mercredi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Jeudi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Vendredi
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Absences prévues au contrat
	Vous pouvez déclarer des périodes comme les vacances scolaires ou un volume de jours (d’accueil de l’enfant) à déduire lorsque les dates sont inconnues à la signature du contrat.

	Indiquer si votre enfant bénéficiera d’autres dates d’absence déjà connues ______________________________

	Et / Ou Nombre d’heures d’absence à déduire sans dates déterminées _____________________


Déterminer qui doit être le signataire du contrat, le destinataire des courriers, factures et attestations fiscale
Le père*
la mère*
le père et la mère*
tierce personne*




(Mentionnée sur la fiche famille)
FICHE FAMILLE
	Nom
	
	
	Nom
	

	Prénom
	
	
	Prénom
	

	Qualité
	
	
	Qualité
	

	Adresse

	CP
	
	
	Ville
	

	Téléphone fixe
	
	
	
	

	Téléphone Portable
	
	
	Téléphone Portable
	

	e-mail
	
	
	e-mail
	

	Profession
	
	
	Profession
	

	Employeur
	
	
	Employeur
	

	Adresse employeur
	
	
	Adresse employeur
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Téléphone employeur
	
	
	Téléphone employeur
	

	Situation familiale
	
	
	Situation familiale
	

	Responsable légal
	
	
	Responsable légal
	


Régime
CAF*
MSA*
Autre*
N° d’allocataire (CAF) / N° SS (MSA)

Allocataire CAF

Autorise* / N’autorise pas* la direction à consulter notre dossier allocataire CDAP afin d'accéder aux ressources à prendre en compte pour le calcul du taux horaire. En cas de refus fournir l’avis d’imposition.
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 Les tarifs sont revus tous les ans en janvier

Allocataire MSA et autres régimes
Autorise* / N’autorise pas* la direction à consulter notre dossier allocataire MSA afin d'accéder aux ressources à prendre en compte pour le calcul du taux horaire. En cas de refus fournir l’avis d’imposition.
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 Les tarifs sont revus tous les ans en janvier

S’il existe au sein du foyer un enfant porteur de handicap, percevant l’AEEH, merci de l’indiquer lors de l’inscription.
En cas de famille recomposée ou de tierce personne vous pouvez indiquer les renseignements suivants
Nom
Prénom

Qualité

Adresse


Téléphone
sur liste rouge
Portable

Responsable légal

est autorisé* / n’est pas autorisé*
est autorisé* / n’est pas autorisé*
à amener et reprendre l’enfant
à recevoir documents et factures, à signer le contrat

en cas de non autorisation pour un parent fournir l’injonction du juge des familles.

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis sur cette fiche et déclare avoir pris connaissance du règlement intérieur de la structure et m’engage à le respecter.

A
le
signature
FiCHE enfant

	Nom
	
	
	Prénom 
	

	Sexe*
	F
	M
	Né le
	
	
	L’enfant marche*
	Oui
	Non
	Depuis

	Scolarisé
	
	
	Etablissement
	

	Pour un enfant porteur de handicap :
	Description et traitement du handicap
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Maladie ou problèmes de santé à signaler
	
	
	Allergies
	Traitement médical

	
	
	
	
	

	Recommandations utiles des parents
	
	
	Repas spéciaux
	

	
	
	
	
	


	Personnes autorisées ou interdites à récupérer l’enfant (en dehors des personnes mentionnées sur la fiche famille)

Personnes à contacter en cas d’urgence (en dehors des personnes mentionnées sur la fiche famille)

- Cocher la case correspondante - 

	Interdit
	Autorisé
	Urgence
	Nom – Prénom
	Téléphones
	Lien de parenté

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


En cas de non-autorisation pour un parent fournir l’injonction du juge des familles.
Médecin traitant

Nom
Prénom

Adresse

Téléphone


En cas d’hospitalisation, je souhaite que mon enfant soir emmener à l’hôpital / clinique suivante

Je certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis sur cette fiche et déclare avoir pris connaissance du règlement de fonctionnement de la structure et m’engage à le respecter.

A
le
signature
Dossiers d’inscription.





Les pages 2 à 4 doivent être complétées. Tout dossier incomplet ne sera pas traité et remis à la famille.








* biffer les mentions inutiles
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