Entente de services de garde de remplacement

Entre :

Nom de la RSG : __________________________________________
Adresse où les services seront fournis :

____________________________________

____________________________________

____________________________________

Et :

Nom du parent : ___________________________________________
Adresse :
_____________________________________



_____________________________________



_____________________________________

Concernant la garde de :

Nom de l’enfant : ___________________________________________
Date de naissance :_________________________
Nom de la RSG qui reçoit l’enfant régulièrement: _____________________________
Période de services de garde retenue par le parent

	
	Lundi
	Mardi
	Mercredi
	Jeudi
	Vendredi
	Samedi
	Dimanche

	de
	
	
	
	
	
	
	

	à
	
	
	
	
	
	
	


Pour une durée de : _________________________ débutant le : ____________________
et se terminant le :_________________________________
Le paiement de la contribution réduite sera fait par le parent selon la modalité suivante : ______________________________________________________________________
______________
____________________
______________________________
Date


Lieu



Signature du Parent

______________
____________________
______________________________


Date


Lieu



Signature de la RSG 

S.V.P. joindre une copie de cette entente avec votre formulaire de réclamation
