
J’ai participé
à la formation babysitting
du PIJ 

NOM :

Prénom :

Date de naissance :

Âge :

Adresse :

Téléphone domicile :

Courriel :

 Régulières  Ponctuelles

Précisez les horaires si possible.

Au-delà de        h, je souhaite être raccompagné(e) à 

mon domicile

Je suis véhiculé  oui  non

Moyens de déplacement :

Voiture vélo  scooter autre : 

Je peux m’occuper d’enfant présentant 
un handicap

Je suis en capacité de m’occuper d’un 
bébé de 0 à 1 an (je sais changer une couche, 
préparer un biberon, habiller un bébé…)

Je sais préparer un repas
Je peux accompagner les enfants à une 

activité sportive ou culturelle
Je parle des langues étrangères 
Quelles langues :

Je peux faire du soutien scolaire

Lycéen - Classe :

Étudiant - Niveau :

Autre :

Diplôme, brevet ou formation en lien avec les 

enfants (BAFA, CAP petite enfance, auxiliaire de 

puericulture, etc - précisez :

PSC1 : oui  non

Avez-vous déjà gardé des enfants ?

  oui  non

Si oui, de quel âge ? :

Dans quelle cadre ?

familiale  en centre de loisirs

chez des particuliers

Je peux garder :

1 enfant 1 à 3 enfants     3 voir +

Mes coordonnées

Mes disponibilités

Mes spécificités

Ma situation actuelle

Mes expériences

Sexe :     F          M

PÉRIODES SCOLAIRES

Matin Après-midi

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Samedi

Dimanche

VACANCES SCOLAIRES

Toussaint        Noël        Hiver         Printemps

Juillet             Août            Septembre

FICHE
D’INSCRIPTIONBaby-Sitting
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