INFORMATIONS

Conle/

Craine de vie
INSCRIPTION  ANNEE 2024-2025

Nom(s) et prénom(s) des parents :

Adresse mail :

Nom et prénom de I'enfant :

Adresse :

Téléphones(s) :

Date de naissance :

HORAIRES

Matin

Lundi

Mardi

Mercredi Jeudi Vendredi

Aprés-midi

Merci de bien vouloir cocher les plages horaires souhaitées.

TARIFS

Selon Echelon

La facturation se fait sur 4 semaines par mois et
sur 12 mois par année.

Cette inscription constitue un engagement de notre part.

Lieu :

Date :

Signature :



