
A
ss

oc
ia

ti
on

 d
’A

cc
u

ei
l F

am
ili

al
 d

e 
Jo

u
r 

d
u

 D
is

tr
ic

t 
d

e 
la

 B
ro

ye
 

Enfant 

Nom :……
Prénom 
Date de 
Degré sc
Caisse m
Allergies
Traitem
Si oui, le
 
Nom :……
Prénom 
Date de 
Degré sc
Caisse m
Allergies
Traitem
Si oui, le
 
Médecin
 

- P
Nom :……
Prénom 
Lieu de t
Langue :
Tél. priv
Tél. prof
Portable
Situatio

- A
Nom et 
Rue :……
No posta
 

- P
Jour ent
Le matin
L’après-
Autres d
………………
 
Pendant 
Posséde
Avez-vo
Qui est 
…………………

   Assoc

 C

(s)  

………………………
:……………………
naissance :…

colarité :……
maladie/acc. 
s, troubles :

ment :     □ ou
equel :…………

………………………
:……………………
naissance :…

colarité :……
maladie/acc. 
s, troubles :

ment :     □ ou
equel :…………

n traitant/pé

Parents 
………………………
:……………………
travail :………
……………………

vé :………………
f. :………………
e :…………………
on familiale :
Adresse de 
prénom :……
……………………
al et localité

Placements 
tier    □ lundi
n         □ lundi
midi   □ lundi
dispositions 
………………………

les vacance
z-vous une v
us (ou votre
autorisé à v

……………………………

ciation d’Accu

Contrat de 

 

………………………
………………………
………………………

………………………
:……………………

:……………………
ui   □ non     
……………………

………………………
………………………
………………………

………………………
:……………………

:……………………
ui   □ non     
……………………

édiatre :………

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

…………………….
  □ marié □
facturation
……………………
……………………
é :…………………

souhaités :
   □mar   □mer
i   □mar   □mer
   □mar   □mer
:……………………

………………………

es scolaires 
voiture : 
e enfant a-t-
venir cherch
……………………………

ueil Familial 

prise en ch

    

……,       N
…….             P
…..             D

……..             D
……             C

…….             A
                 T

……               S

……,       N
…….             P
…..             D

……..             D
……             C

…….             A
                 T

……               S

……………………

. 
. 
. 

□ concubin   
n 
……………………
……………………

………………………

:   début de
r   □jeu   □ven 
r   □jeu   □ven 
r   □jeu   □ven 
……………………
………………………

: 

-il) peur des
her l’enfant c
……………………………

de Jour du 

arge pour  p

Nom :……………
Prénom :………
Date de nais
Degré de sc
Caisse malad
Allergies, tro
Traitement 
Si oui, leque

Nom :……………
Prénom :………
Date de nais
Degré de sc
Caisse malad
Allergies, tro
Traitement 
Si oui, leque

………………….. 

Nom :……
Prénom :
Lieu de t
Langue :…
Tél. privé
Tél. prof
Portable

□ divorcé(s

……………………
……………………

………………………

e l’accueil :…
   de ………..h…
   de ………..h…
   de ………..h…
……………………
………………………

 □
 □

s animaux : □
chez l’assist

……………………………

District de la

parents pla

………………………
………………………
sance :…………
olarité :………

die/acc. :………
oubles :………
:  □ oui

el :…………………

………………………
………………………
sance :…………
olarité :………

die/acc. :………
oubles :………
:……………………

el :…………………

Tél. :……………

………………………
……………………

travail :………
………………………
é :…………………
f. :…………………

:……………………
s)  □ séparé(

……………………
……………………

………………………

………………………
……    à ………..h…
……    à ………..h…
……    à ………..h…
……………………
………………………

□ oui 
□ oui 
□ oui 
tante parent
……………………………

a Broye 
açants 

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

………………….  
i □ non 
………………... 

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

………………….  
………………… 
………………... 

……………….. 

………………… 
………………… 
………………. 
……………….. 
………………… 
………………… 
………………… 
(s) 

………………….. 
………………….. 
……………….… 

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

□ non 
□ non 
□ non 

tale : 
…………………………. 

 

 



A
ss

oc
ia

ti
on

 d
’a

cc
u

ei
l F

am
ili

al
 d

e 
Jo

u
r 

d
u

 D
is

tr
ic

t 
d

e 
la

 B
ro

ye
 

 

- 
 
En cas d
Si l’assi
l’associa
 
 

- 
Possibili
 
 

- 
 
Le prése
Le prem
Durant 
Après le
tout mo
Au cas o
75% de
parents
 
Pour tou
suisse e
 

- 
………………
………………
………………
 
Par leur
conditio
contrat 
 
Etabli e
une cop
 
Lieu et 
 
Signatu
 
 
Pour l’A
 
(Version 0

  
Dispositions

d’incapacité 
istante pare
ation cherch
□ Oui  

Manière de
ité pour l’en
□ Oui  

Entrée en v

ent contrat 
mier mois de 
le temps d’e
e temps d’e
ment, moye
où le délai n
es heures, c
s. 

ut litige déc
et font élect

Remarques 
………………………
………………………
………………………

rs signature
ons d’accuei

de prise en

en un seul ex
ie en temps 

date……………

re des paren
  

ssociation, p

06.2010) 

 
s particulièr

de travail d
entale est i
he – dans la m

□ Non 

 procéder e
fant de rest

□ Non 

vigueur, rés

entre en vig
placement e

essai, le déla
essai, chacun
nnant un pr
’était pas re
calculées su

coulant du pr
tion de for d

: 
………………………
………………………
………………………

es, les paren
il (version 
charge. 

xemplaire or
voulu. 

………………………

nts/représe
 

par ordre du

res 

de l’assistant
incapable de
mesure du p

en cas de m
ter à la mais

siliation et f

gueur dès le
est considér
ai de résiliat
ne des part
réavis d’un m
especté, l’As
ur une moye

résent cont
devant le Tr

……………………
……………………
……………………

nts confirme
06.2010) d

riginal destin

………………………

entants léga

u comité

 
 

te parentale
e travailler 
possible – un

maladie de l
son ou dans 

for 

e 1er jour d’
ré comme te
tion est de 7
ties peut rés
mois pour la
ssociation s
enne des si

rat, les part
ibunal de la 

……………………
……………………
……………………

ent avoir pr
de l’Associat

né à l’Associ

………………………

ux  ………………
………………

………………

e : 
durant une

e famille de

’enfant  
la famille pr

’accueil de 
emps d’essai.
7 jours. 
silier ce con
a fin d’un m
e réserve le
ix derniers 

ties déclare
Broye, à Est

……………………
……………………
……………………

is connaissa
tion, remise

iation. Les p

………………………

………………………
………………………

………………………

  
 

e période pr
e remplacem

roche 

(s) enfant (
. 

ntrat par éc
mois. 
e droit de 
mois, au t

ent appliquer
tavayer-le-L

……………………
……………………
……………………

ance et acce
es avec le 

parents en r

………………………

………………………
………………………

………………………

rolongée, 
ent. 

(s). 

crit et à 

facturer  
tarif des 

r le droit 
Lac. 

………………
………………
……………… 

epter les 
présent 

ecevront 

……………… 

……………… 
……………… 

……………… 


