it I Ags

accueil extra-scolaire

Formulaire de présence - Horaire(s) irrégulier(s)

a remettre directement a I’AES

Enfant
Nom Prénom Date naissance

Veuillez compléter chaque unité souhaitée/demandée

Sem. 1du au Lundi Mardi Mercredi | Jeudi Vendredi
Unité 1 0630-0800
Unité 3 1130-1330
Unité 4 1330-1600
Unité 5 1600-1830
Sem. 2 du au Lundi Mardi Mercredi | Jeudi Vendredi
Unité 1 0630-0800
Unité 3 1130-1330
Unité 4 1330-1600
Unité 5 1600-1830
Sem. 3 du au Lundi Mardi Mercredi | Jeudi Vendredi
Unité 1 0630-0800
Unité 3 1130-1330
Unité 4 1330-1600
Unité 5 1600-1830
Sem. 4 du au Lundi Mardi Mercredi | Jeudi Vendredi
Unité 1 0630-0800
Unité 3 1130-1330
Unité 4
Unité 5 1600-1830
Sem.5 du au Lundi Mardi Mercredi | Jeudi Vendredi
Unité 1 0630-0800
e 2 il - e ]
Unité 3 1130-1330
Unité 4 1330-1600
Unité 5 1600-1830
Date Signature du/des parent(s)

Visa du responsable AES

Envoi par mail Imprimer
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