
Assoc ia t ion Séga la -L imargue – 46120 LEYME    Té l  :  05 65 38 98  17   –   Fax :  05 65 38 99 94  
E-mail : association.segala.limargue@wanadoo.fr                              Site Internet : www.association-segala-limargue.fr 

 

 
 
 
 

 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Nombre d’enfants à charge :    …………….……. 

 

 

Votre régime allocataire :       CAF      Numéro d'allocataire : ……………………………………………..…………………..……………… 

      

          MSA      Numéro Sécurité Sociale : ……………………………………..........……………….……...…….        
 

          Autre, précisez ………………………………………………………………………………………………….……………...……… 

 

Pour les familles non allocataires CAF du Lot, joindre la photocopie de votre avis d'imposition ou à 

défaut la déclaration de revenus aux services fiscaux. 
 
 

Enfant(s) à inscrire 

 
Nom et Prénom 

 
 

   

Date de naissance    

Sexe    

Date d'entrée dans la structure    

 
Fréquentation prévisionnelle 

jours et horaires 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

   REGISTRE D'INSCRIPTION (039.20) 
Micro-crèche "Les Petits Princes" – 46 210 LATRONQUIERE 

 

 

Nom / Prénom de la mère :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..… 

 

Adresse + tél domicile :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………..… 

 
               …………………………………………………………………………………………..;………………………………………………………………………………..… 

 

Numéro de portable : …………………………………………………………..……     E.mail : ……………………………………………………………………………………………………….. 

 

Téléphone travail : ……………………………………………………………………………………….…………………........................ 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........……… 

 

 

Nom / Prénom du père :  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Date et lieu de naissance : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………..… 

 

Adresse + tél domicile :  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………..… 

 
               ………..................................................…………………………………………………………………………………..;………………………………………………… 

 

 

Numéro de portable : …………………………………………………………..……     E.mail : ……………………………………………………………………………………………………….. 

 

Téléphone travail : ……………………………………………………………………………………….…………………........................ 

 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...........……… 

 

(si différents) 
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Nom / Prénom du Médecin Traitant : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

 Adresse  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

 

   ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

 

  Téléphone fixe        ………………….……………………………………            Téléphone portable   ……………….………………………………………… 

 

 

Informations importantes concernant l'enfant (allergies,…) 

 
 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

Nous attestons sur l’honneur l’exactitude des renseignements communiqués et autorisons la saisie de 

ces données nominatives par traitement informatique. 

 
 

 J’accepte  

 

 Je ne souhaite pas 
 

 

 

Fait à  …………………………………………………………………………………………          Le …………………………………………………………………………………. 

 

 

 

 

 

Avec la mention « Lu et approuvé » 

 

 
 

               

                        Signature Mère :                                     Signature Père : 

 

 

 

 

 

 

 
Mention RGPD : les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé sous le contrôle de P. Faurie-Grépon, 

responsable du traitement, à des fins de réalisation des actions de l’Association Ségala-Limargue. Elles sont conservées pendant 5 ans et 
uniquement destinées à l’Association Ségala Limargue. Conformément à la loi informatique et liberté, vous pouvez exercer votre droit d’accès aux 

données vous concernant et les faire rectifier en contactant : la direction de l’Association Ségala-Limargue. 

que des données à caractère personnel soient transmises à la CNAF à des fins 

statistiques relatives aux publics accueillis en EAJE (Outil FILOUE). 


