
NOM : ……………………………… Prénom : ………………… Age : ………. Commune : …………..  

NOM : ……………………………… Prénom : ………………… Age : ………. Commune : …………..  

NOM : ……………………………… Prénom : ………………… Age : ………. Commune : ………….. 

NOM : ……………………………… Prénom : ………………… Age : ………. Commune : ………….. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 JOURNEE 
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DEMI JOURNEE 
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SANS REPAS 
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AVRIL 

     

MERCREDI 
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MERCREDI 
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MAI 

     

MERCREDI 

22 

MAI 

     

MERCREDI 

29 

MAI 

     

MERCREDI 

5 

JUIN 

     

MERCREDI 

12 

JUIN 

     

MERCREDI 

19 

JUIN 

     

MERCREDI 

26 

JUIN 

     

MERCREDI 

3 

JUILLET 

     

Inscription ALSH mercredis 

Avril à juillet 2024 

TOUTE INSCRIPTION SERA FACTUREE SAUF SUR 

PRESENTATION D’UN CERTIFICAT MEDICAL 

 

ATTENTION : seuls les cinquante 

premiers enfants inscrits avec un 

dossier complet seront acceptés. 

Contact : garderie.mairie@crehen.fr 

Ou à déposer à la mairie 

mailto:garderie.mairie@crehen.fr

