
NOM : PRÉNOM :

CLASSE : ENSEIGNANT :

Je soussigné

respecter le planning d'inscription ci-dessus.

Fait à Gallardon, le

Signature :

CENTRE MATERNEL "LES PETITS LOUPS"

Téléphone : 02.37.90.95.51

(de 16h30 à 19h)

E-mail : tiloupsgallardon@orange.fr

Portable : 06.14.78.71.83

Lundi

MATIN

Mardi

PLANNING À REMETTRE À Mme SEIXAS Luisa

17 place du jeu de Paume 28320 GALLARDON

Document téléchargeable sur le site : ville-gallardon.fr

impérativement demandée ou signalée par écrit avant chaque début de mois

Ceci constitue un engagement définitif de votre part. Toute inscription ou absence exceptionnelle devra être

 auprès de Mme SEIXAS Luisa, Directrice de l'Accueil Maternel.

En cas de maladie la remise d'un certificat médical sous huit jours permettra de modifier la facture du mois.

Jeudi

, responsable légal de l'enfant, m'engage à

(de 7h30 à 9h)

SOIR

Vendredi

ANNÉE SCOLAIRE 2022-2023

PLANNING PÉRISCOLAIRE


