
 
 
 

 
 
Multi-accueil Collectif et Familial : « Le pré-en-bulle » 
Maison de la Petite Enfance 
Rue Pierre Bosco – 78540 Vernouillet         
Tél : 01.39.71.55.76  
Email : catherine.guillemot@mairie-vernouillet.fr 
            petite-enfance@mairie-vernouillet.fr 
 

Numéro Allocataire CAF : 
 
…………………………......................... 

 
 

F I C H E  D E  R E N S E I G N E M E N T S  
 

A c c u e i l  O C C A S I O N N E L  C o l l e c t i f  

ENFANT :  

 

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

Date de naissance : ................................................. Lieu de naissance : ............................................……. 

Sexe :  F  M  

Adresse domicile : .................................................................................................................................................. 

Code postal : ........................................................... Ville : .................................................................……… 

Téléphone domicile : ..........................................…… 

Nombre de frère(s) et sœur(s) : ……………………. 

PARENT A JOINDRE EN CAS D’URGENCE (par ordre de priorité)  

 

1/ Nom : …………………………………………….   Prénom : ……………………………………………………... 

Téléphone Portable : .............................................….           Autre Tél : …………..……………………………. 

2/ Nom : ……………………………………………  Prénom : ……………………………………………………… 

Téléphone Portable : ................................................…         Autre Tél : …………..……………………………. 

ASSURANCE ET SECURITÉ SOCIALE 

 
Merci de renseigner votre régime sécurité sociale 
 
                                   ❒   Régime Général          ❒   MSA          ❒   Autres 
  
- Numéro Police d’Assurance Responsabilité civile : …………………………………………………………….  

   Compagnie d’Assurance : …………………………………………………………………………………………. 

- Numéro Police d’Assurance individuelle, dommages corporels : …………………………………………… 

  Compagnie d’Assurance : …………………………………………………………………………………………… 

 



 
 
 
 

FAMILLE : 

 
 

PARENT 1     PARENT 2  

NOM 
  

Prénom 
  

Date de naissance 
  

Adresse du domicile 
  

Code postal 
  

Ville 
  

Tél domicile 
  

Tél portable 
  

Email 
  

Profession 
  

NOM de l’employeur 
  

Adresse de l’employeur 
  

Code postal 
  

Ville 
  

Téléphone professionnel 
  

Mode de transport utilisé 
pour aller travailler 

  

 

 

Fait à ……………………………………………. , Le…………………………………… 

 

Signature Parent 1                        Signature Parent 2  

 

 

 

Conformément à la loi du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés, vous bé-

néficiez d’un droit d’accès et de rectification des informations vous concernant. 


