RECREATION SURVEILLEE

Réservée aux enfants qui utilisent les transports scolaires et/ou dont les parents travaillent

| ENFANT |

Nom : Prénom :

Date de naissance :

Ecole / Classe :

Récréation surveillée de 11h45 & 12h15 _ (école maternelle et primaire) :
(cocher les jours souhaités)

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi

Récréation surveillée le vendredi de 14h55 a 16h15  : (Ecole maternelle)
(réservée aux enfants de PS et MS maternelle)

Vendredi
14h55 a 16h15
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Responsable Iégal de I'enfant, certifie qu’en raison de mon activité professionnelle et des horaires du
transport scolaire, je ne peux prendre en charge mon enfant et souhaite bénéficier du service
« RECREATION SURVEILLEE ».

A LAPALISSE, le

Signature
(faire précéder de la mention « lu et approuvé »)
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