o CRECHE MUNICIPALE LES PETITS MATELOTS

VILLE DU ROBERT Pointe Savane 97231 ROBERT
B 05.96.65.10.29 & creche.municipale@ville-robert.fr

DEMANDE DE D’'INSCRIPTION

Date et Liet de NMATSSANCE : ... e e,

Nom et adresse du médecin traitant : ...............ooe e, Tel:...........ooon......

Nom et prénom de la mere: ..................oiiiiiiiiiiiiiii i

ATCSSO ¢ ... e e

Netelfixe: ......cooovviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin. Portable: ...............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiii,
Profession : ............c.couiiiiiiiiii i

Adresse professionnelle : ................cccooiiiiiiiiiiiii

NoOm et prénom di PEre : .............co.vuiuiiiii i

ATCSSC : ... e

Netelfixe: ....o.ccoovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin. Portable: ...............cccoiiiiiiiiiiiiiiiiii
Profession : ............cocouiiiiiiiii e

Adresse professionnelle : .................cooooiiiiiiii i

Date et signature des parents :



