CEgON DE NATATION-¢,NFANT

NOMS et prénom (s) :

~

Age :

Nom et prénom de la personne a contacter :

N° de téléphone :

Email :

Périodes semaines souhaitées

Lundi
Mardi
Mercredi
Jeudi
Vendredi

Vacances : Merci de préciser la période et les dates

FEVRIER
PAQUES
JUILLET
AOUT
TOUSSAINT
NOEL

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES concernant I’enfant :




