
 

 Département de Seine et Marne 

 Arrondissement de Provins 

 Canton de Nangis  

 MAIRIE 

De SAINT OUEN EN BRIE  
 77720 Mormant 

 01.64.08.42.20  
 01.60.67.55.21 

 mairie-de-saint-ouen-en-brie@wanadoo.fr  

 

Secrétariat ouvert le Lundi – Vendredi  de 9h00 à 12h00, le Mardi – Jeudi de 14h00 à 16h00. 

FICHE D’INSCRIPTION GARDERIE DE SAINT OUEN EN BRIE 

RENTREE 2018/2019 

 

Renseignements concernant le ou les enfants : 

 

Nom :------------------------------------------------- 

Prénom :--------------------------------------------- 

Date de naissance :-------------------------------- 

Lieu de Naissance :-------------------------------- 

Ecole :------------------------------------------------

Classe :----------------------------------------------- 

Instituteur :----------------------------------------- 

Nom :----------------------------------------------- 

Prénom :------------------------------------------- 

Date de naissance : ----------------------------- 

Lieu de Naissance :------------------------------ 

Ecole :----------------------------------------------

Classe :--------------------------------------------- 

Instituteur :--------------------------------------- 

 

 
 

Responsable de l’enfant : 
 

Nom et prénom du père : ------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Né le : ---------------------------------------------------------------  à : --------------------------------------------------------- 

Adresse ------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

E-mail :----------------------------Tél dom :-------------------------- Tél portable :--------------------- 

N° urgence 1 :---------------------------------N°Urgence 2 : -------------------------------------------- 

Profession : ----------------------------Employeur :----------------------- Tél bureau :----------------- 

Nom et prénom de la mère : -------------------------------------------------------------------------------------------  

Née le : --------------------------------------------------------------- à : --------------------------------------------------------- 

Adresse ------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

E-mail :----------------------------Tél dom :-------------------------- Tél portable :--------------------- 

N° urgence 1 :---------------------------------N°Urgence 2 : -------------------------------------------- 

Profession : ----------------------------Employeur :----------------------- Tél bureau :----------------- 

 

Nom de l’assureur : ---------------------------------------------------------------------------------------                                                 

Adresse : ----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Tél : ------------------------------  N° sociétaire : -------------------------------------------------------- 
     

Adresse où envoyer la Facture : 
 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ---------- 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

N° de  IMPERATIF des personnes à prévenir en cas d’accident durant les heures de garderie .  

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

NOM DES PERSONNES AUTORISEES A PRENDRE L’ENFANT A LA  GARDERIE 
 

Mr ou Mme-------------------------------------------------------------------------------------------------- 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

N° Allocataire CAF: -------------------------------------------------------------------------------------

------ 

 


