
 
 

FORMULAIRE PREALABLE DE RECHERCHE DE MODE DE GARDE (à remettre en mairie) 
 

 

Réservé à l’administration  

Date :           Heure : 

Madame, Monsieur, 
 

Vous allez déclarer votre besoin de trouver un mode de garde pour votre enfant en rapportant à la mairie ce formulaire.  Les 

informations que vous allez donner vont être transmises à la responsable du RAM, Valentine BERNARD, qui vous contactera pour vous 

proposer un entretien personnalisé et remplir le dossier définitif de recherche de mode de garde. 
 

Ce rendez-vous aura lieu (merci d’en prendre note) :  

Maison de la Petite enfance 

14Bis rue Raymond Berrurier 

78320 Le Mesnil Saint Denis 

Tel : 01-34-61-12-25 

Pour l'accueil collectif, la date d'enregistrement de votre demande par nos services sera celle de la remise de ce formulaire à la mairie 

accompagné des pièces justificatives suivantes : justificatif de domicile, livret de famille ou certificat de grossesse, avis 

d’imposition. 
 

         Mme LANTOINE Christelle, 

       Maire Adjoint délégué à l’éducation, Jeunesse et Petite Enfance 

 

* Le RAM est fermé durant toutes les vacances scolaires ; si votre demande est formulée durant ces périodes, Mme Bernard vous recontactera dès la reprise du service. 
 

 

Date de début d’accueil souhaité : …………………………………………………………………… 

 

RENSEIGNEMENTS FAMILLE : 

MONSIEUR : 

NOM : ………………………………………………… 

Prénom : ……………………………………………… 

Adresse : ……………………………………………... 

Tel fixe : ………………………………………………. 

Tel Portable : …………………………………………. 

Tel Professionnel : …………………………………… 

Email : …………………………………………………. 

MADAME : 

NOM : ………………………………………………… 

Prénom : ……………………………………………… 

Adresse : ……………………………………………... 

Tel fixe : ………………………………………………. 

Tel Portable : …………………………………………. 

Tel Professionnel : …………………………………… 

Email : …………………………………………………. 
 

 

Situation familiale :         Mariés           Pacsés            Vie maritale    Divorcés            Autre : ………… 

Nombre d’enfants à charge (au moment de l’inscription) : …………. 

 

IDENTITE DE(S) ENFANT(S) A ACCUEILLIR :  

Nombre d’enfant(s) à accueillir :  ……. 

Prénom(s) (si l’enfant est né) : …………………ET / OU : Date de naissance (ou prévue le ) : …….…….…. 

Prénom(s) (si l’enfant est né) : …………..…… ET / OU :  Date de naissance (ou prévue le ) : .………….… 

 

VOTRE DEMANDE CONCERNE : 

Un besoin en accueil régulier à temps complet (4 ou 5 jours par semaine) 

Un besoin en accueil régulier à temps non complet (moins de 4 jours par semaine) 

Un besoin en accueil occasionnel (sans jour précis) 


