
 

 

 

 
 

 

Le courrier est à adresser à Madame la Présidente du SIVU « de la Petite Enfance » 

Hôtel de Ville – 44190 CLISSON–  02.40.80.17.80 – Fax 02.40.80.17.66 

SIREN 254 402 787 

FORMULAIRE DE PREINSCRIPTION 

(Cette préinscription ne vaut pas admission) 

Date : _____________________________ 

Madame, Monsieur, 

Vous envisagez l’inscription de votre enfant à la Crèche Intercommunale, 4 ter 

Esplanade de Klettgau à Clisson. Pour cela, vous devez compléter le présent dossier de préinscription 

et prendre rendez-vous auprès de Madame Landreau, Directrice de la Crèche, afin d’enregistrer votre 

dossier. 

Une Commission sera chargée d’attribuer les places disponibles, à partir des 

informations communiquées sur ce document et en fonction de critères qu’elle a prédéfinis. 

Si une place est attribuée à votre enfant, vous recevrez une confirmation écrite. 

Toutefois, l’inscription ne deviendra définitive qu’après la visite obligatoire du médecin 

attaché à la Crèche, pour les enfants de moins de 4 mois et, de leur médecin traitant, pour les autres. 

Pour tout renseignement, vous pouvez contacter la Directrice de la Crèche : 

Madame Christine Landreau au 02.40.43.62.57 ou par mail à l’adresse sivucreche@orange.fr.  

Les élus du SIVU 

  

 

 

Cadre réservé à l’administration 

Enregistré le ............................................................ Admis le ..............................................................................  

Visite de la Crèche le .............................................. Préinscription annulée le ....................................................  

Réinscription le .......................................................  

 

 

 

 

 

 



 

Le courrier est à adresser à Madame la Présidente du SIVU « de la Petite Enfance » 

Hôtel de Ville – 44190 CLISSON –  02.40.80.17.80 – Fax 02.40.80.17.66 

SIREN 254 402 787 

 

 

A compléter par les parents 

 
PERE MERE 

Nom-Prénom   

Adresse postale 

 

 

CP ------------ Ville .........................................  

 

 

CP -------------- Ville ---------------------------  

Adresse électronique   

 Domicile   

 Travail   

 Portable   

Profession   

Commune 

du lieu de travail 
  

Pour l’enfant 

Nom Prénom 
Mode 

de garde actuel 

Naissance 

prévue le 

Date réelle 

de la naissance  

Date 

d’entrée demandée 

      

Besoins d’accueil 

 Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi 

Semaine 1 de .......... à ............  de ......... à .............  de ......... à .............  de .......... à .............  de .......... à .............  

Semaine 2 de .......... à ............  de ......... à .............  de ......... à .............  de .......... à .............  de .......... à .............  

Motivations de votre choix pour ce mode de garde 

 

 

Autres remarques 

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

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

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

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


