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Direction Départementale de la Cohésion Sociale 
Cité administrative Bât C  -  49047 ANGERS Cedex 1 

ddcs-acm@maine-et-loire.gouv.fr 
Unité Accueils Collectifs de Mineurs 

   � 02.41.72.47.42 ou 02.41.72.47.45 
             

 
DEMANDE D’AUTORISATION DE PREMIERE OUVERTURE  

POUR L’ACCUEIL D’ENFANTS DE MOINS DE 6 ANS 
 

En application des articles R 2324-10 à R 2324-15 d u code de la Santé publique 
 
 
 
 

Cette fiche est à retourner 3 mois avant la première ouverture des locaux   et uniquement si le centre souhaite 
accueillir des enfants de moins de six ans. 

 
 
     LOCAUX AVEC HEBERGEMENT   
  
  ACCUEIL DE LOISIRS  
 
     ACCUEIL PERISCOLAIRE  
 
Si l’ORGANISATEUR est une personne physique  : 
 
 Nom  prénoms  :......................................................................................Sexe : ………………………….. 

 Date de naissance:................................................................................................................................... 

 Adresse : .................................................................................................................................................. 

 Téléphone : .........................................e-mail :......................................................................................... 
 
Si l’ORGANISATEUR est une personne morale   (association, collectivité, société…): 
 
 Dénomination sociale : …………………………………………………………………………………….….… .. 

 Adresse du siège :.................................................................................................................................... 

 Forme juridique : ...................................................................................................................................... 

 Téléphone :………………………..…….e-mail : ......................................................................................... 

 Nom et prénoms du correspondant : ........................................................................................................ 

 Adresse : .................................................................................................................................................. 

 Téléphone : .........................................e-mail :………………………………………………………….…....... 

  

LES LOCAUX 
 

N° du local  (voir récépissé de déclaration) :…………… …………………………………………. 
 

 Nom du centre ou établissement : ............................................................................................................ 
 

 Adresse complète :................................................................................................................................... 
 

 Code postal : ................................. Ville : ......................................................Téléphone : ........................ 
 

Age minimum des enfants susceptibles d’être accueillis :…………………………………………………….. 
 
 Locaux destinés à l’hébergement :   � Oui � Non 

Locaux destinés à la sieste :  � Oui � Non 
 

Cadre réservé à l'administration  
 

N° de local  : 
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Compagnie et N° contrat d’assurance en responsabili té civile :……………………………………………….. 
 
 

AVIS DU MEDECIN DE LA PROTECTION MATERNELLE INFANTI LE (PMI) 
 

� Favorable                                                     � Défavorable 
 

Observations : 
 
 
 
 
 
 

Capacité maximale d’accueil des enfants de – de 6 a ns  :………………. 
 
 
Nom du médecin : 
 
Date :                                                          Signature : 
 
 
 

 
LISTE DES PIECES A JOINDRE 

 
� Plan des locaux et destination des pièces 
  
� Plan des espaces extérieurs  
 
� Plan d’accès 
 
� Diagnostic amiante 
 
� Contrat d’assurance des locaux 
 
� Copie du procès verbal de la dernière visite de la commission de sécurité et 
d’accessibilité compétente, lorsque cette visite est exigée par la réglementation 
relative à la sécurité contre l’incendie et les risques de panique dans les 
établissements recevant du public, 

 
� Lorsque cette visite n'est pas exigée, déclaration sur l'honneur du propriétaire, que 
les locaux sont conformes aux exigences de la réglementation relative à la sécurité 
contre l'incendie et les risques de panique dans les établissements recevant du public. 
 
� Statuts de l’organisme (sauf collectivité publique) 

 
 

 

Date :                                                       Signature et cachet du déclarant : 
 
 

 
 
 
Art. R 2324-10 du Code de la santé publique : « Le silence gardé pendant plus de 3 mois sur cette demande vaut décision de rejet ». 


