ASSOCIATION D'ACCUEIL FAMILIAL

8 O

DEMANDE PARENTS PLACANTS

Début du placement :

DE JOUR DE LA SARINE

PARENTS
PERE, nom et prénom

Nationalité : Langue mat. : ..........

Employeur et lieu de travail :

privé :

MERE, nom et prénom

Nationalité : Langue mat. : ..........

Employeur et lieu de travail :

privé : .

Adresse :

ENFANT(S) : Nom et Prénom de I'(des) enfant(s) a ga rder:

L néle ..coooeveennnn. nationalité :
jourentier: [Jlu [ma [Ime [Jjeu []ve de .. A e
matin : (liu ma [Ime [jeu [Jve de .. A e,
aprés-midi: [Jlu [ma [me [Jjeu [Jve de .. A e,
[Inon-scolarisé [ ]enfantine [ ]primaire degré:........... BCOIE & e
2 s néle ..ooovvvennne. nationalité :
jourentier: [Jlu [ma [Ime [jeu [Jve de .. A e,
matin : Lliu ma [Ime [jeu [Jve de .. A e,
aprés-midi: [Jlu [ma [me [Jjeu [Jve de .. A e,
[Inon-scolarisé [ ]enfantine [ ]primaire degré:........... BCOIE & e
=T = L0 [T PP
COMPLEMENT D’'INFORMATION

RS To] g o (U o] F= ToT=T 1 4[] o | PP PP PP P PP P PPPPPPPPPPPPPPPPN
Le(s) enfant(s) doivent étre placé(s) : [ ] pdt les vacances scol. [ ] la nuit occasionn.
Avez-vous une voiture [] oui [Jnon

Avez-vous fait d’autres démarches [ ] oui [ Inon lesquelles :.........cccccooviviivvivveceieannne.
L’enfant est-il placé actuellement  [] oui [Jnon o0: .ooiiiiiiiiiicceeceeee e,
Avez-vs eu recours a nos services [ | oui [ ]non résultats :.......ccooeeeeeeeeceeeeeeeeeeeeeeeeenns
=T T2 L0 [T PP

Ce formulaire peut nous étre envoyé par courrier a

ASSOCIATION D'ACCUEIL FAMILIAL DE JOUR DE LA SARINE

Rue de Romont 2 - 1700 Fribourg - Tél. 026 322 69 26 - Fax 026 321 35 19 -

I'adresse ci-dessous ou par fax au 026 321 35 19

sarine@accueildejour.ch - www.accueildejour.ch



