
CLAS 2020/2021
NOM: PRÉNOM:

                                 INFORMATIONS PARENTS:

                           PÈRE                                   MÈRE

NOM:.......................................   NOM:.......................................

ADRESSE: ................................    ADRESSE: .................................
                             

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

CODE POSTAL...........................    CODE POSTAL............................

VILLE.......................................    VILLE.......................................

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE:                   NUMÉRO DE TÉLÉPHONE:

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

NUMÉRO DE TRAVAIL:                        NUMÉRO DE TRAVAIL:

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

EMAIL:.....................................     EMAIL:.....................................

PERSONNES HABILITÉES À VENIR CHERCHER L'ENFANT:

PROBLÈMES MÉDICAUX:

classe: _______________________ 

MJC Centre Social  16 place du 19 mars 1962  16470 SAINT MICHEL

Tél.: 05 45 91 72 49–    07 68 05 61 45   –   Courriel : alsh.saintmichel@free.fr


