Contrat a Durée Indéterminée
Assistante Maternelle Agréée

Entre |'employeur :

TINOM e Nom d'USAgGe : .....ooouveevrrieeeeeee e,
Prénom : ......ccccooeuvvvevererneerneenennns Ville & o, Code Postal : ..................
AAP@SSE | ..ottt s A s s s s s s s es
Qualité : Pere  Mere Tuteur N° de téléphone : .........ccoevvererrernerrnnnn
2 :N° "Pajemploi i V...

Et le ou la salarié(e) :

3 iNOM & e Nom d'usage : ......cccccoevvrrerrereernnnes Prénom : ......ccceuvvenene.
AAP@SSE & ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et se it e s senees
Ville t oo Code Postal i ......cccovvveveereireee

4 : N° de SECUPITE SOCIAlR : ...t

5 :Référence de I'agrément : ..........ccoooevuerrvernnnne, Date de délivrance : ....../....../...........
6 : ASSUrANCe AUTOMODIIE & ....c.c.eviiiiieiecee ettt
................................................................................................ N°Police i ..coeeerereererereee
7 : Assurance « Responsabilité Civile Professionnelle » : ............cccoeeeieeervsicrineiernnne.
.................................................................................................. N° Police i ...cocooveveeerererererene.

Les Termes du Contrat :

8 : Il est conclu un contrat de travail régi par les dispositions de la convention
collective nationale de travail des assistant(e)s maternel(le)s du particulier
employeur. L'employeur remet un exemplaire de cette convention au salarié ou
s'assure que celui-ci en posséde un a jour.

9 : Un contrat de travail doit tre établi pour chaque enfant gardé.
NOM & e Prénom : .....ccoeeveeeveveeeeeennns Né)le: ... ueid ...



10 : DATE D'EFFET DU CONTRAT: ... [ird .

(a compter du premier jour de la période d'essai)

11 : Période d'essai : Durée : 1 mois

Modalité de la période d'adaptation i 1er Jour i ...
2EME JOUP & oot 38ME JOUP i et
4EME JOUP oot BEME JOUP © ..ovvrereririeeesieieeie s

12 : Durée et horaire d'accueil :

Horaire hebdomadaire - nombre d'heures : .......... h/semaine, selon le planning suivant :
Jour Lundi Mardi Mercredi |Jeudi Vendredi
Heure d'arrivée | ... ¢ TR AP (TR U ¢ FOUUR OV (TR O h......
Heure de départ | ........ (VOO DO (TOUUO DO R (TR DR h......

> Jour de repos hebdomadaire : ..........cccccoeevierenieenennns

> Planning mensuel si jour tournant : ..........cccoceveivveeeninnen.

> Accueil annuel : Nombre de semaines d'accueil : .........cccoceeveeervvecnnne.

Préciser le délai de prévenance en cas de modification de planning : ..........cccocoevivvererreunnnnnne. ,

avec accord du salarié.

13 : Rémunération :

> Salaire de Base :

Salaire horaire brut de base : .......... €/h Salaire horaire net de base : .......... €/h
Salaire Brut : montant du salaire avant déduction des cotisations salariales
Salaire Net : montant du salaire aprés déduction des cotisations salariales

>Salaire mensuel de base :
Accueil en année 46 semaines et moins :

Salaire mensuel Brut i .................... € Salaire mensuel Net : .................... €

(Salaire horaire brut x nombre d'heure d'accueil par semaine x nombre de semaines programmées dans
I'année)/12

> Salaire majoré (apartir de la 46&me heure hebdomadaire) : Montant de la majoration : ......... %
Salaire horaire majoré : .......... €/h

> Date paiement du SAlAIre : ...........ccocuviiiieieiieeieieeeee ettt ane




14 : Congés payés :

A ! Les droits sont définis dans le cadre de |'année dite de référence (du ler juin de I'année
précédente au 31 mai de |'année en cours)

B : Le 31 mai, faire le point sur le nombre de jours de congés acquis et le salaire versé au
cours de |'année de référence (y compris celui versé au titre des congés payés de |'année
précédente), hors indemnités (entretien, nourriture..). Définir, compte tenu de la date
d'embauche et s'il y a lieu, les dispositions particuliéres pour la premiére année de référence.
C : S'informer mutuellement et annuellement sur les habitudes de prise de congés :

- Précisez le délai de prévenance de fixation des dates de congés : .............ccueueeee....
- Modalités de paiement des congés payés pour I'accueil en année 46 semaines et
moins :

................................................................................................................................................................

15 : J0UPS FEPIES & e

16 : Indemnités d'entretien et de frais de repas :

— Indemnités d'entretien, montant journalier : ............ €/j Soif ... €/mois
— Repas fournis par  |'Assistant(e) Maternel(le) les parents
montant : ............ €/j T S €/mois
17 : Indemnités diverses :
Frais de déplacement : ............ €/km
AUTres @ . €

18 : Conditions particulieres a définir :

— Contraintes de I'employeur i ...

~ Enfant présentant des difficultés particulieres : .......ccooeeicieereecceieeeeenee.

— Présence d'animaux doMESTIQUES : ........ccccoeuevrueveieevieeeeieeeeee et senasaees

- Conditions et limites des sorties de |'enfant en dehors du domicile de la
SAIAPIER & ...ttt ettt t et ae e e

U AUTIES & ettt et et ettt eaeeteeaeeaeetaeaeeseeteetentetens

- Salaire mensuel versé sans CP : .................. €/mois

Signature de |'Employeur Sighature du Salarié
(précédée de « Lu et approuvé ») (précédée de « Lu et approuvé »)



FICHE MEDICALE DE L'ENFANT

Les renseignements notés sur cette fiche sont destinés a apporter des éléments
indispensables au médecin qui serait appelé par |'assistant maternel en cas d'urgence
ou a un établissement hospitalier.

NOM & e PPENOM & ..o
Sexe : Fille Gargon Date de Naissance : ........ccccoooceveeeceennnne.

Coordonnées des parents
PERE (NOM PrEN0M) & oueeeeeeeeeeeeeeeeeteeeeeeseeeeeseeseessessesssessesseessessesssessessassasssensesssessessesssessesssessesssessessesssesses

B MG ettt ettt et et et et e et et eae et eaeatet et et eeeas e ees et eaeaaeeeaeateaaaseneanan

IERE (NOM PPENOM) ...ttt se et e s teseeeseaesetese et esesesesesessasesessesesessssesessasesensnsesesssesens
TEIEPhONe : ..., Portable i ...
B MQIL ettt et a et et a et ettt et aene e s enenne
Confié a

Nom Prénom de I'assistant(e) maternel(l€) i .........ooo oot
AAPESSE i ...ttt ettt ettt sttt et s s st et asns

TEIEPhONE : ... Portable : ...

MEDECIN TRAITANT (NOM PrENOM) & ..ot eeeeeeee e eeeeeeeeeeeese e seaeeeaens
AGIPBSSE & ...ttt ettt ettt a et et et et es et et ene s et ene s etene s eteneatanan

...............................................................................................................................................................

T/l/ . P l .
e ephone  eeetetererteietatatatietetataraeatataratneratasasnenens ortable © ..o

ANTECEDENTS :

Allergies médicamenteuses : oui non

SHOUI, PPECISRZ i ..ottt et bbbttt b e b s bt sanee
Allergies alimentaires : oui non

Si oui, précisez le régime partiCUliEr i .........ccoieeiieieieireeee st seees

FQIT Q oot L e
Signature du médecin traitant :




AUTORISATION POUR TIERCE PERSONNE :

Si des personnes autres que les signataires du présent contrat sont
susceptibles de venir chercher I'enfant au domicile de I'assistant
maternel, elles devront impérativement €tre munies d'une piece d'identité
et figurer dans la liste ci-dessous.

PERSONNES AUTORISEES DE FACON PERMANENTE A VENIR
CHERCHER LENFANT

Nom Prénom Téléphone

Toute modification concernant cette autorisation permanente devra étre
faite par écrit.

Dans le cas d'une autorisation ponctuelle, celle-ci devra €tre écrite, datée
et signée des parents. Elle doit €tre remise en main propre par la tierce
personne autorisée qui se présentera avec une piece d'identité.
L'assistant(e) maternel(le) devra en avoir été informé au préalable.

Signature de la ou des personne(s) détenant Sighature de |'assistant(e) maternel(le)
I'autorité parentale (parent(s), tuteur) :




AUTORISATION DE SORTIES :

Nous, soussignés,
MAAAME, MONSICUI ... e e e e e eeteeeteseseseseeeseeeseesseesssesssesssessessesssesssens

........................................................................................................................................

AUTOPISONS ...ttt ettt te et et e e e sa s e s e sast e sessssansesssen
assistant(e) maternel(le), sous réserve d'en €tre préalablement informés,
a accompagner NOTre @NFANT ...........ccccuieiieieiieeees s,

- sur les lieux ressources pour I'éveil : relais assistantes maternelles,
associations, marché, parcs, ludothéque, bibliotheque, médiatheque
(PreciSer 188 HRUX).......uvueveeceeeeeeeeeeeeeeete ettt

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

......................................................................................................................................

Pour un projet ponctuel (spectacle, zoo, plages, efc.... préciser), prévoir
une autorisation spécifique.

L'assistant(e) maternel(le) s'engage a vérifier les conditions de sécurité
sur tous les lieux ot elle accompagne |'enfant dans le cadre des sorties.

Signature de la ou des personne(s) détenant Signature de |'assistant(e) maternel(le) :
I'autorité parentale (parent(s), tuteur):



AUTORISATION DE CONFIER L'ENFANT A UN TIERS:

L'ENFANT NE SERA JAMAIS LAISSE SEUL.

En cas de force majeure concernant |'assistant(e) maternel(le), et a
condition d'en avertir les parents, l'enfant ...,
pourra €tre confié

Signature de la ou des personne(s) détenant Signature de |'assistant(e) maternel(le)
I'autorité parentale (parent(s), tuteur):

AUTORISATION DE PHOTOGRAPHIER MON ENFANT :

J@ SOUSSIGNE(L).....cveeireeeecreeeteeeteeee ettt autorise
......................................................................................... , assistant(e) maternel(le)
agréé(e) a photographier et filmer mon enfant.........ccccoevevvinininneieen,
....................................... Né(e) le...........ccceuuun....... €F @ m'envoyer ce document.

Toute reproduction et/ou diffusion de I'image ou la vidéo en dehors de
cet usage, seront en revanche soumise a autorisation écrite préalable.

Signature de la ou des personne(s) détenant Signature de |'assistant(e) maternel(e)
I'autorité parentale (parent(s), tuteur):



AUTORISATION DE TRANSPORTER L'ENFANT :
Nous, soussignés,

autorisons n'autorisons pas
.............................................................. , assistant(e) maternel(le), a transporter
NOTIE @NTANT ...
dans son véhicule personnel dans les conditions prévues par la législation
en vigueur :
Transporté en siege de sécurité en conformité avec l'arrété du 27
décembre 1991 relatif a l'obligation en circulation de I'utilisation d'un
systéme de sécurité de retenue pour l'enfant de moins de 10 ans,
homologué et adapté a la taille et au poids de I'enfant.

L'assistant maternel devra contracter une assurance garantissant
I'utilisation professionnelle du véhicule utilisé ainsi que le transport des
enfants accueillis a titre professionnel.

Véhicule assuré par la compagnie (pour usage professionnel)

.........................................................................................................................................

NC dU CONTrAT d'ASSULANCE & ....eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeereere e e e e e e e eerees e

Nous, soussignés,

autorisons n'autorisons pas
.............................................................. , assistant(e) maternel(le), a utiliser les
Transports en communs avec notre enfant @ ...

Signature de la ou des personne(s) détenant Signature de |'assistant maternel:
I"autorité parentale (parent(s), tuteur) :



