DEPART D’ENFANT

(En application de l’article R.421.39 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 je n’accueille plus, au titre de mon agrément d’assistant(e) maternel(le),
 l’enfant : 

NOM :  ____________________________________  PRENOM :  _______________________

Né(e) le :  _______________________________________

Depuis le : ___________________________
Je suis disponible pour l’accueil d’un autre enfant :        OUI                  NON                    
Si oui, aux jours et horaires suivants : 

____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

Fait à : _________________________   le :  __________________________________________

                                                                                                           Signature

