CCBL
S

Centre Intercommunal
d’Action Sociale

BASTIDES DE LOMAGNE

Demande de r’kmddbftww .

am muﬂu-mmwa

i Mawrezin, ﬂ(&uq o Sleminc

\* A renvoyer a dirmultiacc@ccbl32.fr

’ NOM des parents :

Tél portable: ...........ccceveenenene

Activité professionnelle :

O En activité
O Temps plein
O Temps partiel
O En recherche d’emploi
O Sans activité professionnelle,
congé parental

Peére

Situation particuliéere: O Parent mineur

Date

Structure demandée en 18 choiX: ....cc.oevvveiiiiiiiiiiiiiiiieienenens 2¢ choix:

Jours de garde et horaires souhaités, si accueil régulier:

O Famille monoparentale
O Enfant en situation de handicap

Signature

[ - ¢ - S 1Y/ =Y ¢ = Y-S

Adresse POStale t..........ooouuiiiiiiiiiiiiiiii e s a

cvreneee e AArESSE MA@l 2 ceeiiiiiiiiiii e
Num allocataire CAF ou MSA (si vous souhaitez une simulationde tarif) : .............ccoovvrviiiieiiiiiiiiniiininn
NOM e I'enfant s .........oeniiiiiiiiiiiiii ettt et tee e et s eeeaere st saasesesensensansensensnnssnsesnsennns
NE (@) 1o (OU A NATIE 1E) ¢ ...ttt et te e eeeeee e e et et e sn e st esreseesaesaesaessases

Date d entrée SOURNAITEE ¢ ... et ettt ettt ettt ettt en e areneaeneaas

Lundi de..coeuunnnen. - I
Mardi de..ooeunnennen. - I
Mercredi de..ooeunennen. - I
Jeudi de..coeuunnnen. - T
Vendredi de..ooeuneennen. - I
Nombre de jours de garde, si accueil occasionnel : ................cccooiiiiiiiiii

O En activité
O Temps plein
O Temps partiel
O En recherche d’emploi
O Sans activité professionnelle,
congé parental

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

~
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