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DOSSIER DE PREINSCRIPTION 

MICRO-CRECHE « LES PETITES GRAINES » 

Rue des Droits de l’Homme 

03190 VERNEIX 

Gérée par la Communauté de Communes de Commentry Montmarault Néris 

Ce dossier est une demande de préinscription. Il est à remplir et à renvoyer par mail à l’adresse suivante 

: lesptitesgraines@cmnc03.fr  ou à déposer dans la boite aux lettres de la structure. 

La directrice vous contactera dans les meilleurs délais pour confirmer ou non votre inscription (suivant 

les places disponibles).  

En cas d’acceptation, vous sera remis le dossier d’inscription définitive avec la liste complète des pièces 

à fournir.  

S’il n’y a pas de place et si vous le souhaitez, votre dossier sera mis en attente jusqu’à ce qu’une place 

se libère. 

Si l’enfant est déjà né : 

NOM :…..…..………………….... PRENOM : …………………………………………................ 

SEXE ………………..         DATE DE NAISSANCE : ……………..……….................................. 

DATE SOUHAITEE D’ENTREE A LA MICRO-CRECHE : …….……………………………….. 

 Si vous êtes enceinte : 

NOM DE FAMILLE DE L’ENFANT A NAITRE : ………….……………………………………… 

DATE PREVUE DE L’ACCOUCHEMENT : ………………………………………………………. 

DATE SOUHAITEE D’ENTREE A LA MICRO-CRECHE : ………………..……….…………….. 

Dès la naissance, merci de contacter la micro-crèche pour confirmer la demande d’inscription et donner 

le prénom ainsi que la date de naissance de votre enfant. 
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX 

 Situation familiale : (cocher la case correspondante à votre situation) 

 Marié(e)s  Union libre    Pacsé(e)s 

 Divorcé(e)s  Séparé(e)s  Célibataire  Veuf(ve)  

 Si vous êtes séparé ou divorcé, qui a la garde de l’enfant ? (cocher la case correspondante à votre situation) 

 Parent 1  Parent 2  Alternée 

 Renseignements concernant les parents : 

 Parent 1 Parent 2 

Nom   

Prénom   

Adresse    

Tél. Domicile : 

Tél. Portable : 

Tél. Travail :  

  

Email    

Profession   

Lieu de travail   

Autres enfants à charge (nom, prénom, date de naissance) : 

1/………………………………………………………………………………………………………… 

2/……………………………………………………………………………………………………… 

3/……………………………………………………………………………………………………….. 
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 Personne(s) autorisée(s) à reprendre l’enfant en cas d’empêchement des parents :  

Nom   

Prénom   

Adresse   

Tél domicile : 

Tél portable :  

Tel travail : 

  

 

 

SOUHAITS D’ACCUEIL 

 

 

NOM PRENOM DE L’ENFANT :……………………………………………………………………….. 

NOM PRENOM DU RESPONSABLE LEGAL DE L’ENFANT :………………………………………. 

La micro-crèche est ouverte du lundi au vendredi de 7h30 à 19h. 

Jours d’accueil  

 

Cocher les jours souhaités 

 

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 
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Horaires d’accueil 

A noter qu’entre 11h30 et 12h 30 aucun accueil/départ ne pourra se faire.  

 

 Heure d’arrivée Heure de départ 

Lundi   

Mardi   

Mercredi   

Jeudi   

Vendredi   

 

Informations : la micro-crèche est fermée 4 semaines par an (3 semaines l’été, 1 semaine entre Noël et 

le jour de l’An), les jours fériés (voire certains ponts). Ces semaines de congés vous seront précisées à 

l’inscription. 

Fait à …………………………………… le ……………………………… 

Signature précédée de la mention « lu et approuvé » manuscrite. 

 

Parent 1  Parent 2 Responsable légal 


