
MULTI-ACCUEIL « Les Petits Pieds » 
Besoin de garde en « Accueil occasionnel »   

Mois de …………………………... 
 
 
NOM et Prénom de l’enfant : ……………………………………………………………………………………….. 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………. 
 : ………………………………………………………………………………………………………………… 
 

LUNDI 

Date Horaires souhaités Avis de la direction 

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

MARDI 

Date Horaires souhaités Avis de la direction 

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

MERCREDI 

Date Horaires souhaités Avis de la direction 

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

JEUDI 

Date Horaires souhaités Avis de la direction 

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

VENDREDI 

Date Horaires souhaités Avis de la direction 

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 De                                    à  

 


