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SERVICE BABY- SITTING

SERVICE DE MISE EN RELATION ENTRE LES BABY-SITTERS ET LES PARENTS
A PARTIR DE 16 ANS

Merci d’écrire lisiblement

NOM:
PRENOM :
AGE :

Informations complémentaires
(formation, expérience, etc...)

Adresse :

Je souhaite étre informé des bons Plans ( newsletter ) d’ info l l
jeunes.

Moyens de transports dont tu disposes :

Disponibilités :

(Coches les périodes ou les temps sur lesquels tu es disponible, tu peux rajouter tes horaires a c6té )

LUNDI MARDI MERCREDI JEUDI VENDREDI SAMEDI DIMANCHE
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Hors vacances scolaires :
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Cette fiche est a remettre a jour tous les 3 mois . Sans nouvelle de votre part, elle sera supprimée du fichier.

Date d'inscription:__/__/202_ Signature du tuteur légal Signature :
pour les mineurs:

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par la Ville de La Roche-sur-Yon pour la gestion des inscriptions au service Baby-sitting 2025-2026. Elles sont
conservées pendant une durée de 1 an et sont destinées & un usage interne aux personnes habilitées du service Jeunesse, Direction Citoyenneté et Jeunesse. Vous pouvez exercer votre droit d'acceés et de
portabilité aux données vous concernant, les faire rectifier, les faire supprimer en contactant Info Jeunes (infojeunes@larochesuryon.fr ou 02 5136 95 95)
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