
 
Pour tout renseignement complémentaire, contactez Sylvie Arielle DUFOUR, coordinatrice petite enfance au 02 97 33 14 61 

 

(Réservé au service)           DATE RETOUR FICHE : ……….…………  

                                            MISE A JOUR : …………………………….                      

MULTI ACCUEIL -POMME D’API- PLOUAY 

BULLETIN DE PRE INSCRIPTION 
Cette fiche est une pré -inscription.  Votre demande sera transfér ée à Alexandra POULAIN , 
Directrice du Multiaccueil Pomme d’Api géré par BAB ILOU, sous réserve de remplir une des 
conditions suivantes: Habiter Plouay ou Travailler à Plouay et habiter dans les communes 
alentours ; pré-inscription acceptée à partir du 4 ème mois de grossesse. 
L’inscription en accueil régulier sera étudiée lors  d’une commission d’admission à l’issue de 
laquelle vous recevrez une réponse. 

                                   DEMANDEUR(S): 
Nom & prénom du père :  .......................................................................................................................  
 
Nom & prénom de la mère :  ...................................................................................................................  
 
Adresse : ................................................................................................................................................  
 
Ville :  ......................................................................................................................................................  
 
Si vous n'habitez pas encore à Plouay, Date prévue d'installation : .......................................................  

 
Téléphone fixe : ………………………………     Mobile :  ........................................................................  
 
E-mail : …………………………………………………… 
 
Lieu de travail du père : ……………..….……   Lieu de travail de la mère :  ...........................................  

 
L'ENFANT : 
 
Nom & prénom :  .............................................................................................................  
 
Date de naissance (ou date prévue) :  ...............................................................................  
 
Date d'entrée souhaitée :  ...............................................................................................  

 
Accueil :       régulier            ou              occasionnel 

 
Avez-vous actuellement un mode de garde pour votre enfant ?    oui       ou      non 
Si OUI,  Lequel ? 

 Assistante maternelle agréée         Famille         Autre Lequel…………………………….. 
 
Avez-vous des informations complémentaires à commun iquer à la commission ?   
…………………………………………………………………………………………………………………. 
 
DATE : ………………                 SIGNATURE DES PARENTS :  

 Lundi  Mardi  Mercredi  Jeudi  Vendredi  
Horaires d’accueil 

souhaités 
     

 

 


