DECLARATION D’UN ACCIDENT SURVENU A UN ENFANT

CONFIE A UNE ASSISTANTE MATERNELLE

(En application de l’article R.421.40 du code de l’action sociale et des familles)

ASSISTANT(E) MATERNEL(LE)

NOM ET PRENOM :  __________________________________________________

ADRESSE :  __________________________________________________________

____________________________________________________________________

CAPACITE D’ACCUEIL (figurant sur la décision d’agrément) :  ___________________

DEROGATION  pour l’accueil de :  _________________________________________

                           Valable jusqu’à :  __________________________________________

* *  *  *  *  *  *  *  *  *  *  *  *  *

Je vous informe que l’enfant : 

NOM :  ____________________________________  PRENOM :  _______________________

Né(e) le :  _______________________________________

Adresse :   ___________________________
Que j’accueille, au titre de mon agrément d’assistant(e) maternel(le), a été victime d’un accident 
Le :  __________________________________________________

Circonstances de l’accident :  

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Fait à : _________________________   le :  __________________________________________

                                                                                                           Signature

