GARDERIE

Inscriptionacompter du ............ooooiiiiiiiii e
O Au ticket
O Au forfait

P OIS ..ttt

Date de NAISSANCE | .. .veeeeee et
ClaSS. .ttt

Responsable(s) l1égal(aux) de I’enfant : Nom, Prénom, adresse, téléphone, mail

NOM PRENOM ADRESSE TELEPHONE MAIL

Profession e 1o M e & .o

N allocataire CAF OU M S A & e e e,

Personnes autorisées a prendre I’enfant (Nom, Prénoms, téléphone) :

NOM PRENOM ADRESSE TELEPHONE

Médecin traitant de I’enfant (Nom et téléphone) :

Tresserre, le......coovvviiiiiiiiiiiii i,

Signature du parent 1 Signature du parent 2



