Nom du responsable de famille.........cccceevvvmeiiiiirrcniiinninneniecsisnnennenns

Nom - Prénom des enfants Date de naissance

Adresse :

Code postal : ..................... Ville © e
Téléphone:

Mail :

Date d'inscription .........ccceccuueriinnnnnes

Montant annuel de I'adhésion : 12.00 €

Déclare sur I’honneur avoir lu le réeglement intérieur.

Signature :

CENTRE COMMUNAL
D'ACTION SOCIALE
DE LA YILLE " AGDE



