
 

FICHE DE RECENSEMENT DES BESOINS D’ACCUEILS  

MULTI-ACCUEIL - VARS 

« Attention ce document n’a pas valeur d’inscription et nous vous contacterons pour une 

prise de rendez-vous » 

 

Date de la demande : …………………………  

Contact : Tél ❑ Mail ❑ Autre : ………………………………………………………………... 

1- LA FAMILLE :  

 PARENT 1 PARENT 2 

Nom 

 

  

Prénom 

 

  

Portable 

 

  

Mail 

 

  

Adresse       

postale 

 

  

Situation     

professionnelle 

 

❑ En activité ❑ temps plein / ❑ temps partiel 

❑ A la recherche d’un emploi  

❑ En activité ❑ temps plein / ❑ temps partiel 

❑ A la recherche d’un emploi 

 

2- L’ENFANT : 

 

- Enfant à naître : date présumée : ……………………… ou Enfant né le ……………………….. 

- Nom : ………………………………    Prénom : ………………………………   Sexe : ❑ F ❑ M 

 

3- BESOIN D’ACCUEIL :  

A partir de : (date prévisionnelle) ……………………………………………………………………… 

❑ Accueil occasionnel : ❑ Lundi ❑ Mardi ❑ Mercredi ❑ Jeudi ❑ Vendredi  

 

❑ Accueil régulier : ❑ Lundi ❑ Mardi ❑ Mercredi ❑ Jeudi ❑ Vendredi 

     Horaires (estimation) : …………………………………………………………………………….. 

4- Observations diverses :  

 

a) L’enfant fréquente t-il actuellement un mode d’accueil sur la CDC : ❑ oui  ❑ non  

 

Si oui : ❑ Assistante maternelle ❑ MAM (Tourriers) ❑ MAM (Vars) ❑ Autre …………………….. 

            ❑ MPE AIGRE  ❑ MPE MANSLE ❑ MPE VARS 

 

b) Autres observations : 

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………... 

Merci d’adresser ce document par mail à mpevars@coeurdecharente.fr 


