
Centre Social du Chemillois  5, rue de la Gabardière 49120 CHEMILLE 02.41.30.50.55

Mise à jour de votre situation    en date du 

Nom Prénom :............................................................................................... Téléphone : .....................................

Adresse : ...................................................................................................... Commune :.......................................

Adresse mail : ...........................................................................................................................................................................................

Etes vous inscrite sur le site mon enfant.fr ? Oui Non

Y avez vous renseigné vos disponibiltés ? Oui Non

Date de votre agrément
Date de votre dernier

renouvellement
Date d’une éventuelle extension d’agrément

Vous êtes agréée pour :

Tranches d’âge 0-3 ans 0-6 ans 0-18 ans 2-18 ans 3-18 ans

Nombre d’enfants(s)

Date de votre formation : …..........................................................................................

Exercez-vous actuellement votre métier d’assistante maternelle ?  oui  non

 SI OUI, notez les enfants accueillis et leur temps d’accueil :

Êtes-vous disponible pour accueillir de nouveaux enfants ?  oui  non

Si non, à partir de quelle date seriez-vous disponible ?....................................................................................................................

Tranche d'âge 0- 18 ans 2- 18 ans 3- 18ans Autre :

Nbre d'agréments disponibles

Pour quel temps ?  Temps partiel  Temps plein ou Autre : ...........................................................................................

 Êtes-vous prête à accueillir des enfants en     dépannage     ?                                         oui  non
de façon ponctuelle  oui    non
de façon durable  oui    non

Si oui, avez vous un jour dans la semaine avec une place disponible ?                     oui  non
(entourer le  jour ) L   M   Me   J   V   S

  Êtes-vous intéressée par une garde le samedi ?  oui  non........................................................

 Accueil spécifique : acceptez-vous
l'accueil sur des horaires atypiques (tôt le matin, tard le soir, les week-end)  oui    non

Si oui, précisez...........................................................................................................................
l'accueil d'enfants porteurs de handicap  oui    non
l'accueil d'enfants « en urgence »(demande des travailleurs sociaux, familles en difficultés)  oui    non

                   
 SI NON                        

 Êtes-vous en congé maternité ou parental ?  oui  non
Si oui, jusqu'à quelle date ?

 Avez-vous repris une autre activité professionnelle ?  oui  non

 Maintenez-vous cependant votre agrément (si non, prévenir la MDS par courrier)  oui  non

 Dois-je vous maintenir sur les listes d’assistante maternelle ?(ND : non disponible)  oui  non

Signature :

NOM PRENOM Commentaires éventuels

…/.../... …/.../... …/.../...

…/.../... …/.../... …/.../...

…/.../... …/.../... …/.../...

…/.../... …/.../... …/.../...

Date de 
Naissance

Nb 
heures/ 
semaine

date début 
de contrat

date fin de 
contrat


