
 
Dicastère de la famille, de la formation, de la santé et des sports 
Service de la famille 

 

ATTESTATION D’ACTIVITE 

POUR DEMANDE D’ACCUEIL EXTRAFAMILIAL 

À COMPLÉTER PAR L’EMPLOYEUR / ORP / INSTITUTION DE FORMATION 

Nom et adresse de l’employeur / entreprise / ORP / Institution de formation : 

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Information de l’employé-e requérant une place d’accueil extrafamilial : 

Nom et prénom de l’enfant :  ……………………………………………………………………………………. 

Mère ☐  Père ☐  Autre ☐ (à préciser) :  ……………………………………………………………... 

Nom :….…………………………………………….  Prénom : ………………………………………………… 

Profession : ………………………………………… Taux d’activité prof. : …………………………………... 

 
 Si inscrit-e à l’ORP, taux d’activité recherché …………….%, délai-cadre…………………………., et 
indiquer ci-dessous, si possible, les jours et les horaires définis.  
 
 Si inscrit-e pour une formation, école, université, etc. indiquer, ci-dessous, les jours et horaires de 

cours. 

Horaire d’activité habituel : 

 
Matin Après-midi 

Lundi   

Mardi   

Mercredi   

Jeudi    

Vendredi    

 

Si horaires irréguliers, mentionner le rythme d’irrégularité de l’horaire de travail : 

☐ l’horaire change toutes les semaines 

☐ l’horaire change tous les mois 

☐ autre, préciser :  

………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………… 

 

Le-la soussigné-e certifie que les informations ci-dessus sont conformes à la réalité. 

Date, signature et timbre de l’employeur / ORP / institution de formation : 


