
COORDONNÉES DU/DE LA CANDIDAT(E) 

Nom (de jeune fille) : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Adresse complète : 

Téléphone : 

GSM : 

E-Mail : 

État civil : 

Capacité d'accueil souhaitée : 

DEMANDE D'AUTORISATION ACCUEILLANT(E) AUTONOME 

Veuillez compléter ce questionnaire en présence de l'Agent conseil 



COMPOSITION DU MÉNAGE 

Nom du conjoint : 

Prénom: 

Date de naissance : 

Nom du premier enfant : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Nom du second enfant : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Nom du troisième enfant : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Nom du quatrième enfant : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Autre : 

Nom : 

Prénom : 

Date de naissance : 

Lien de parenté : 



DIPLÔMES ET FORMATIONS 

Disposez-vous d'une expérience utile 
dans le secteur de l'enfance? 

Si oui, laquelle? 

A ce jour, je dispose du diplôme reconnu 
suivant pour exercer le métier 
d’accueillant(e) d’enfants : 

Curriculum vitae : A annexer (facultatif) 



RENSEIGNEMENTS DIVERS
Les renseignements demandés peuvent être annexés 

Nombre de jours d’accueil envisagés par semaine : 

Horaire d’accueil envisagé : de                                à                  

PRÉSENCE D’ANIMAUX : 

Avez-vous des animaux ? 

Si oui lesquels ? 

Sont-ils en ordre de vaccinations ? 

Modalités d’organisation : 

Vivent-ils en dehors des lieux de vie des enfants ? 
Leur espace de vie est-il clôturé et sécurisé ? 
… 

TABAGISME : 

Y-a-t-il des fumeurs à la maison? 

Modalités d’organisation : 

CONCILIATION VIE PRIVÉE - VIE PROFESSIONNELLE : 

Comment allez-vous concilier votre vie 
familiale et votre activité 
professionnelle d’accueillant(e)? 

Prise en charge de vos enfants pour les 
trajets scolaires:  

Prise en charge de vos enfants durant les 
congés scolaires: 



CONSULTATION MÉDICALE POUR ENFANTS : 

Avez-vous connaissance de l’existence 
de Consultation(s) pour enfants près de 
chez vous ? 

 
 

 
Comment envisagez-vous les contacts 
avec la Consultation pour enfants la plus 
proche ? 

 
 

 

 
 
 
 
 
Date:  

 
 
 
Signature du (de la) candidat(e):  
 
 

 
 
Nom et signature de l'Agent conseil en charge du suivi:  
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