
Crèche Intercommunale     CONTRAT D’ACCUEIL 

47 150 MONFLANQUIN   Communauté des Communes Monflanquin/Cancon 
Tél. : 05.53.36.32.05     « Bastide et Châteaux en Guyenne » 

 

Parents  

Nom :   ……………………………………………………………………………………………………….  ……………………………………………………………………………………………………….     
Prénom :  ……………………………………………………………………………………………………….  ……………………………………………………………………………………………………….    

  

Adresse :   ……………………………………………………………………………………………………….  ……………………………………………………………………………………………………….     

 

   ……………………………………………………………………………………………………….  ……………………………………………………………………………………………………….     
Enfant  

Nom : ………………………………………………………………………………     Prénom : ……………………………………………...……………………………………… Date de naissance : ………………………………………………. 
 

Période du contrat : ……………………  / …………………   / …………………       au   ……………………  / …………………   / …………………     
 

Présence hebdomadaire : 
 

 

 

 

 

 



Cal-

cul 

du nombre mensuel d’heures d’accueil : 

 - Nombre de jours d’accueil hebdomadaire : …………………………..………………………….. 

 - Moyenne d’heures de présence journalière : …………………………..………………………….. 

 - Nombre de semaines de congés : …………………………..………………………….. 

 - Nombre de semaines de R.T.T. : …………………………..………………………….. 

 

 ……………….....(sem.) x ……………………... (j/sem) x  ……………….... (moy. hebd. h/j) =  ………………...…………... heures mensuelles 

    ……………...……… (nbre de mois) 

 

Calcul du tarif horaire : 

 - Revenus annuels des parents : …………………………..……………………………………………………………………...……...……………….. 

 - Revenus mensuels : …………………………..……………………………………………………………...…………………………………………………………...……….. 

 - Nombre d’enfants : …………………………..……………………………………………………………………………………………………….………………..……….. 

 - % appliqué : …………………………..…………………………………………………………………………………………………….………………………………...………………..….. 

 

……………………... (R.m.) x ……………………... (%) = ………………...…………... €/heure 

   100 
 

Forfait :      MENSUEL    REEL 

 

 …………………………..  (h. mensuelles) x ………………………….. (€/heure) =………………………….. €/mois 

 

Forfait mensuel payable avant le 10 du mois suivant. 
 

À Monflanquin, le : ……………………………………………………………………………….     

        Mère   Père    La directrice 

    Signatures          I. PETIT 

 Heure  
d’arrivée 

Heure  
de départ 

Amplitude  
journalière 

Moy. hebdomadaire  
d’heures de prés./jour 

LUNDI     

MARDI     

MERCREDI     

JEUDI     

VENDREDI     

         Total hebdomadaire 

 

- Avis d’imposition : …………………………..………. 

- Taux de participation selon barème CAF 

 1 enfant  : 0.06 % R. mensuel 

 2 enfants : 0.05 % R. mensuel 

 3 enfants : 0.04 % R. mensuel 

 4 enfants : 0.03 % R. mensuel 


