FICHE DE DEMANDE D'INSCRIPTION
ALSH CCBVL - TOUSSAINT 2021 (Du lundi 25 octobre au vendredi 5 novembre 2021)

RESPONSABLE  NOM & ... (=11 111 1 T
TEIEPONE & oo 1Y/ 11 OO
ENFANT N[0 Y I (=11 1o Y1 1 T
Date de NAISSANCE & wooveeeeeeeeeeeeeeeeeee s ECOI@ & ...

A.L.S.H de Josnes et Suévres : inscription a la journée

Semaine 43 Semaine 44
Lundi | Mardi

JOSNES 25/10

Garderie du matin (7h15-8h30) et/ou du soir (17h-18h15) ||

Merc | Jeudi
26/10| 27/10] 28/10| 29/10

Semaine 44

i | Mardi| Merc | Jeudi | Vend
02/11|03/11]04/11] 05/11

SUEVRES

FERME
Garderie du matin (7h15-8h30) et/ou du soir (17h-18h15)

A.L.S.H de Marchenoir et Mer
Inscription minimum : 4 jours la Semaine 43 ou 3 jours la Semaine 44

Semaine 43 Semaine 44
Lundi | Mardi| Merc | Jeudi | Vend | Lundi | Mardi| Merc | Jeudi | Vend
MARCHENOIR 25/10| 26/10] 27/10| 28/10| 29/10} 01/11| 02/11] 03/11| 04/11] 05/11

FERIE
Garderie du matin (7h15-8h30) et/ou du soir (17h-18h15)

Semaine 43 Semaine 44
Lundi | Mardi| Merc | Jeudi | Vend | Lundi | Mardi| Merc | Jeudi | Vend
M E R 25/10| 26/10| 27/10]| 28/10] 29/10} 01/11| 02/11] 03/11] 04/11| 05/11

Garderie du matin (7h15-8h30) et/ou du soir (17h-18h15) ‘

JE SOUSSIZNE(B) oeveeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt te et asete et e e Date :

responsable de I'enfant

Signature :
reconnais avoir été informé et accepte les conditions d'inscription et le

fonctionnement dans les ALSH de la CCBVL pour le séjour "Toussaint 2021".
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