CLAS 2025/2026

NOM: PRENOM:
CLASSE : PROFESSEUR:

INFORMATIONS FAMILLE :

RESPONSABLE 1 RESPONSABLE 2

NOM 2 oovineieneeneeecnscnseosensancancenes NOM 2 oineinienienenncescnsensensensancances
ADRESSE: vuveneeneeneeneanenscnsencancans ADRESSE: «uveneeneeneeneencascnsensencanss
CODE POSTAL 2 «euveneeneennencansancens CODE POSTAL 2 veueeneeneeneencencancanes
VILLE £ ceereeneeneencencencescescnsonsancens VILLE £ ceereeneeneencencencscescnsonsonsens
NUMERO DE TELEPHONE : NUMERO DE TELEPHONE :

NUMERO DE TRAVAIL : ceevuveneennnnns NUMERO DE TRAVAIL : cccvvvennennnnn.
EMAIL 2 ouveneeneeneeneencancnscnsensancanes EMAIL 2 ouvenneneeneeneencencescascnsansanes

PROBLEMES MEDICAUX/ ALLERGIES ALIMENTAIRES :

PERSONNES HABILITEES A VENIR CHERCHER L'ENFANT :

AUTORISATIONS :

J'autorise mon enfant a étre pris en photo
J'autorise mon enfant a participer aux sorties
J'autorise mon enfant a rentrer seul aprés la séance
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