
A NOUS REMETTRE PAR MAIL à : les.petits-moussaillons@sfr.fr   DATE DE LA DEMANDE 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

DEMANDE A NOUS RETOURNER PAR MAIL : les.petits-moussaillons@sfr.fr 

FICHE DE PRE INSCRIPTION 

ASSOCIATION MULTI ACCUEIL LES PETITS MOUSSAILLONS – 9 avenue Barbara- 44570 TRIGNAC – 
02.40.45.83.35 

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

DATE DE NAISSANCE ……………………………………… OU DATE PREVUE………………………………………………….. 

ADRESSE 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

TELEPHONE………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

MAIL…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

DATE DE DEBUT D’ACCUEIL SOUHAITEE :……………………………………………………………………………………… 

Merci de cocher le type d’accueil souhaité : 

 ACCUEIL OCCASIONNEL : (accueil ponctuel sur réservation auprès du multi-accueil) 

 ACCUEIL ATYPIQUE : (accueil sans habitudes horaires fixes : joindre le roulement horaire) 

 ACCUEIL REGULIER : CF remplir le tableau ci-dessous  

jours lundi mardi mercredi jeudi vendredi 

horaires 

jours lundi mardi mercredi jeudi vendredi 

Sem paire 

Sem impaire 

Nous ne prendrons pas en compte les fiches de pré-inscription incomplètes. 
Pour la validation de l’inscription, les horaires des contrats réguliers que vous mentionnez ci-dessus 
seront pris en compte et ne pourront être modifiés sans l’accord de la Direction. 
La direction vous contactera afin de finaliser l’inscription lorsqu’une place sera disponible. 

Signature des parents 

…………………………A DECOUPER …………………………………………………………………………………………………………….. 
Pour information, les documents à fournir lors du RDV d’inscription sont les suivants : 

• Photocopie du livret de famille (parents et fratrie)

• Photocopie des vaccinations effectuées

• Attestation de responsabilité civile

• Justificatif de domicile récent

• Chèque adhésion 25€ pour l’année et 12.50€ à partir de l’inscription en aout de l’année en cours

• N° de sécurité sociale

• N° d’allocataire
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