
Date de la demande : 
Date d’entrée souhaitée au Multi Accueil : 
attention, prévoir une période d’adaptation à la date d’entrée de 3 semaines 

INFORMATIONS CONCERNANT L’ENFANT

INFORMATIONS CONCERNANT LES PARENTS
PARENT 1

Nom :        Prénom :

Date de naissance  :                                              ou Date d’accouchement prévue : 

Votre enfant est-il déjà accueilli par ailleurs ? (Ex: Grands-Parents, autre Multi Accueil ou crèche, assistante 

maternelle ...)

OUI   NON    si oui préciser le mode de garde   

L’enfant a-t-il des frères et soeurs ? OUI   NON         Précisez le nombre :

Fréquentent-ils ou ont-ils fréquenté le Multi Accueil ? OUI    NON 

Nom : .......................................................................        Prénom : ....................................................................

Adresse :................................................................................................................................................................

Ville : .....................................................................        Code Postal : ................................................................

Numéro de téléphone :..........................................        Courriel :.......................................................................

Situation familiale : ..................................................................

 Exercez-vous  une activité professionnelle, êtes-vous en stage, dans un parcours de réinsertion sociale
professionelle.

N u m é r o  a l l o c a t a i r e  C A F  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

OUI NON

MULTI ACCUEIL «A PETITS PAS»
HÔTEL DE VILLE DE BRUAY-SUR-L’ESCAUT

03 27 28 47 60

www.bruaysurescaut.fr

Place des Farineau 59860

Civilité M. Mme : 

Lien de Parenté : père/mère/assisante familiale  .......................................................................        Prénom

POUR LISTE D’ATTENTE MULTI ACCUEIL «A PETITS PAS»

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 2023-2024



Le lundi :..........................................................................

.........................................................................................

Le mardi : ........................................................................

.......................................................................................

Le mercredi : ........................................................................

........................................................................................

Le jeudi :........................................................................

........................................................................................

Le vendredi : ........................................................................

........................................................................................

V o u s  s o u h a i t e z  a p p o r t e r  d e s  p r é c i s i o n s  à  v o t r e  d e m a n d e ,  m e r c i  d e  l e s  i n d i q u e r  d a n s  l e 
c h a m p  c i - d e s s o u s  :

MODALITES D’ACCUEIL SOUHAITEES

PARENT 2

Nom : .......................................................................        Prénom : ....................................................................

Adresse :................................................................................................................................................................

Ville : .....................................................................        Code Postal : ................................................................

Numéro de téléphone :..........................................        Courriel :.......................................................................

Situation familiale : ..................................................................

 Exercez-vous  une activité professionnelle, êtes-vous en stage, dans un parcours de réinsertion sociale
professionelle.

N u m é r o  a l l o c a t a i r e  C A F  :  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

OUI NON

Civilité M. Mme : 

Lien de Parenté : père/mère/assisante familiale  ....................................................................... 

Vos horaires sont-ils : fixes      OUI   NON      ou  modulables       OUI   NON
La demande de temps d’accueil peut être modifiée jusqu’à un mois avant la date de la commission 
d’attribution des places. Au-delà, la décision de la commission prendra en compte ce critère non modifiable.
Merci d’indiquer ci-dessous pour chaque jour d’accueil souhaité les horaires de présence de votre enfant 
(Heures d’arrivée et heure de départ ex : de 8h à 16h).
L’amplitude maximale est de 7h30 à 18h.

A u t r e s  p o s s i b i l i t é s  d ’ a c c u e i l  s u r  l a  c o m m u n e  e t  i n f o r m a t i o n s  c o n c e r n a n t  l e s  a n i m a t i o n s 
p r o p o s é e s

Le RPE (Relais Petite Enfance) peut vous informer sur les modalités d’accueil chez une assistante maternelle (liste, 
simulation de coût, information sur le contrat de travail et démarches d’embauche, comparaison des différents 
accueils possibles…). Il peut aussi vous renseigner sur les animations proposées aux familles et les différents lieux 
de la commune pouvant accueillir vos enfants.
Souhaitez-vous être contacté par la responsable du RPE ?  OUI   NON
Je soussignée Mr ou Mme …………………………………………..........................….déclare sur l’honneur que les 
renseignements fournis sont exacts et conformes à ma situation actuelle. Je reconnais que cette demande ne 
vaut pas inscription définitive.

Informations RGPD : Dans le cadre de la nouvelle réglementation sur la protection des données, nous nous devons de vous informer que les 
informations communiquées seront uniquement utilisées dans le cadre de votre demande d’accueil.

Fait à Bruay-sur-l’Escaut  le .......................................................
M. ..................................................................................... Lu et approuvé , certifie l’exactitude des données :
Mme ..................................................................................... Lue et approuvée , certifie l’exactitude des données : 
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