MERCREDIS OCTOBRE 2020

LE BOURGET 1o

/

_h PRESENCES AUX ACCUEILS DE LOISIRS retour avant le :
*Nouveau* &) 12 octobre 2020

Pour inscrire votre enfant :

2 choix possibles: Le matin + repas lI'enfant partiraa 13h30 ou la journée compléte + repas.
Merci de bien vouloir cocher les jours durant lesquels votre (vos) enfant(s) fréquentera (ont) I'accueil de loisirs.

Votre inscription est ferme et définitive une fois la fiche transmise.

Cette fiche doit étre remise a la Direction de I'Enfance ( par courriel: enfance@ville-lebourget.fr ou au guichet).

Accueil de loisir fréquenté Mercredis
P 7-oct. 14-oct.
Nom et prénom
de I'enfant Maternels Elémentaires Matin Journée Matin Journée
+ +
compléte compléte
repas repas

1er enfant: 5
Maternel Jean Jaurés Elémentaire Jean Jaures

Maternel Jean Mermoz Elémentaire Jean Mermoz

Maternel Saint Exupery Elémentaire Louis Blériot

Maternel Louis Blériot

2éme enfant: 5
Maternel Jean Jaurés Elémentaire Jean Jaures

Maternel Jean Mermoz Elémentaire Jean Mermoz

Maternel Saint Exupéry Elémentaire Louis Blériot

Maternel Louis Blériot

3éme enfant: 5
Maternel Jean Jaurés Elémentaire Jean Jaures

Maternel Jean Mermoz Elémentaire Jean Mermoz

Maternel Saint Exupéry Elémentaire Louis Blériot
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Maternel Louis Blériot

ATTENTION : Toutes les journées cochées seront facturées. Nom & prénom des parents:

En cas d'absence, seul un certificat médical déposé avant la fin du mois concerné aupres du Service
Enfance pourra étre pris en considération pour I'annulation lors de la facturation.

La Direction de I'Enfance est a votre disposition pour toutes informations

N° de téléphone:
65 avenue de la Division Leclerc
93 350 Le Bourget
Tel: 01.48.38.82.82 Date et signature

Courriel: enfance@ville-lebourget.fr
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