
 

       DEMANDE DE PRE-INSCRIPTION 

        À LA CRÈCHE « A PETITS PAS » 

 

            N° D’ordre :  

  
 
 
 
 
 

Crèche « A Petits Pas » 
04 68 84 66 82 
jessica.andreo@ch-thuir.f 
 

 

 

 

NOM : ............................................................ NOM de Naissance : .......................................................................................... 

Prénom : ....................................................... Date de Naissance :................................................................................................ 

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

 N° téléphone : ............................................... N° téléphone professionnel .......................................................................... 

Email : ……………………………..................................................................................................................................................... 

Profession :…………………………. ........................................................................................................................................ 

 Interne au CH de Thuir     Externe au CH de Thuir  

 Horaires de travail :   Fixes    En roulement 

 

Renseignements concernant le parent (2) :         Père   Mère  Tuteur  

 

NOM : ........................................................... NOM de Naissance : ...................................................................................... 

Prénom : .......................................................Date de Naissance :............................................................................................. 

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

N° téléphone : ............................................... N° téléphone professionnel............................................................................. 

 Email :  ......................................................................................................................................................................................... 

Profession : .................................................................................................................................................................................. 

 Interne au CH de Thuir  Externe au CH de Thuir  

Horaires de travail :  Fixes  En roulement 

  

Renseignements concernant l’enfant  

 

NOM :.............................................................................................................................................................................................. 

Prénom : ........................................................................................................................................................................................... 

Date de naissance : ............................................................................................... ............................................................  

Enfant à naitre, date de naissance prévue :..................................................................................................................... 

Age à la date d’entrée souhaitée........................................................................................................................................ 

Fratrie : Noms, prénoms, dates de naissances 

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

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

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

 

Nom de la caisse d’allocation générale (ou autre) versant les prestations :.................................... 

N° D’allocataire OBLIGATOIRE: ............................................................................................. 

Renseignements concernant le parent (1) :    Père   Mère  Tuteur 

mailto:jessica.andreo@ch-thuir.f


 

       DEMANDE DE PRE-INSCRIPTION 

        À LA CRÈCHE « A PETITS PAS » 

 

            N° D’ordre :  

  
 
 
 
 
 

Crèche « A Petits Pas » 
04 68 84 66 82 
jessica.andreo@ch-thuir.f 
 

 

Objet : Demande d’admission à l’EAJE : Crèche « à Petits Pas », 

 

Madame la directrice, 

Je soussigné (e)................................................................................................................................................ 

Demeurant à.................................................................................................................................................... 

J’ai l’honneur de solliciter la demande d’admission de mon enfant à compter du...................................202.......... 

 

Je souhaiterais que mon enfant fréquente l’EAJE : 

 Avec des horaires réguliers                                     En roulement 

 

Nombre de jours par semaine : ............................                                        Nombre de jours par semaine : ............................ 

Horaires : ................................                                                                        Horaires :  

Lundi : .................................                                                                          Matin : ................................   

Mardi : .................................                                                                          Soir  : ................................ 

Mercredi : .............................                                                                        Journée : ................................ 

Jeudi : .....................................                                                                         Si possible indiquer les jours : ................................    

Vendredi : ...............................                                                      

                                          

                                                  Nombre de semaines d’absences par an : ......................................... 

 

Dans l’attente, veuillez accepter, madame la directrice, l’expression de mes sentiments les meilleurs. 

                                                                                        Thuir, le :  

         Signature du / des parent(s) : 

A renvoyer complété par courrier et par mail à : 

- L’adresse : EAJE crèche « A Petits Pas » Centre 
Hospitalier L-J Grégory BP.22 66301 THUIR CEDEX 

- Par Mail : jessica.andreo@ch-thuir.fr 
 

 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

CES RENSEIGNEMENTS À DONNER AU MOMENT DE LA PRÉINSCRIPTION SONT DESTINÉS À L’ADMINISTRATION ET À UNE MEILLEURE CONNAISSANCE DES ENFANTS QUE NOUS ACCUEILLONS. 
CONFORMÉMENT À L’ARTICLE 32 DE LA LOI N°78-17 DU 6 JANVIER 1978 RELATIVE À L’INFORMATIQUE ET AUX LIBERTÉS, VOUS POUVEZ OBTENIR COMMUNICATION, ET LE CAS ÉCHÉANT,  

RECTIFICATION OU SUPPRESSION DES INFORMATIONS VOUS CONCERNANT EN ÉCRIVANT À CENTRE HOSPITALIER L-J GRÉGORY – BP 22 – 66301 THUIR CEDEX 

 
Cadre réservé à l’administration :  
 

                                                                                                                                                                                 Date de dépôt du dossier : 
                                                                                                                                                        Commission du :   

 

mailto:jessica.andreo@ch-thuir.f
mailto:jessica.andreo@ch-thuir.fr

