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Aucune inscripaon par mail, téléphone ou courrier
Renseignements au 03 84 52 20 55 :
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MODALITES D~ INSCRIPTIONS

PREMIERE INSCRIPTION ? VOTRE ENFANT FREQUENTE DEJA
CHAMPA'LOISIRS ?

Un dossier enfant :
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INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

AGE D’ACCUEIL :
+ : ! et propres) - &,

INSCRIPTIONS : . (
) / -

TOUTE FACTURE EN COURS DOIT IMPERATIVEMENT ETRE SOLDEE.

Toute inscripaon est définiave. Il n’est donc pas possible de I'annuler
ou de la modifier.
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une journée OU deux deminjournées.
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Lieu d’accuell

CENTRE AERE

Route de Geneve

Contact : 06 23 16 70 50

4 Du 11 au 29 juillet Du ler au 31 aodt )
= 3>0:?7@ = . >3B05:C=
AB: ; DOCCOE
\. y,

A
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Pour un bon foncaonnement du service merci de respecter ces horaires.
Les enfants doivent étre accompagnes jusqu’a I'entrée du centre aéré et
confiés a un animateur. Aucun départ n’est possible durant le temps d’acavite.

Toute absence doit étre signalée le plus tot possible.

L'équipe se réserve le droit d’adapter le programme et le lieu d’acavites pour
des raisons meétéorologiques, d’e [edafs ou d’impérasfs des intervenants.




REPAS ET GOUTERS TENUE VESTIMENTAIRE ET EQUIPEMENT

Le repas du midi
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Les godters du maan et de
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Ville de ‘
Mlaaqnole -
\ ALLOCATIONS
Coeur du J{A— FAMILIALES

Caf
du Jura

La Cafparticipe au
[inancement de la
strcture

(vacances scolaires)
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MINIPOUCES

MOIS DE JUILLET 22

NOM de I'enfant : Prénom :

Date de naissance : Classe :

N° Tél en cas d’urgence : Observaaons, allergies :
Sieste: OUI L1 NON [

( 3
$ * S+ $ o+, 4 $ $ 3 $ $
+ + $ % $ %
2| 2| =
2 3
© |8 | &
CC1C 1 }3
l Il 1 I " !
$ CC {1 # $
% %&'%
# & (& %
= I Py
2 3
I8 | &

> > >

¥

H*




1 A $ $/0 <
( Cr $ )
LT Hrnarn 1%
o
# = ! >
'$ $$12%
!
o 8 / x
$-
5-.
A $
#
gg $ $ !+ 0+
8-. — : $ +
0 /’i':\
vy . 3
# | %
Q’. $$/0% /

u‘ [} . ,v by
: T. R Penser a apporter une gourde &
) Poeert




MINIPOUCES

MOIS D'AOCUT
(NOM de I'enfant : Prénom :
Classe :

Date de naissance :
N° Tel en cas d’urgence : Observaaons, allergies :

Sieste: OUI L1 NON [1
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