
 
FICHE  

D’INSCRIPTION  

ALSH CLAIRFONT  

AVRIL à JUILLET 2022 
 

 

Je soussigné, M. Mme ......................................... Commune ........................ 

 

Nom & Prénom de l’enfant : ……………………………………………….. 

 

Age :……………  Classe: ……………………Ecole :…………….………... 

 

Allergie alimentaire :…………………Groupe ALSH:……………………… 

 

N° Allocataire CAF ou MSA .....……………………………………………. 
 

MERCREDI AVRIL à JUILLET 2022 

 JOURNEE M/AM ½ J Repas 

Mercredi  6 Avril    
Mercredi 13 Avril    
Mercredi 20 Avril    

Mercredi 11 Mai    
Mercredi 18 Mai    
Mercredi 25 Mai    

Mercredi 1er Juin    
Mercredi 8 Juin    
Mercredi 15 Juin    
Mercredi 22 Juin    
Mercredi 29 Juin    

Mercredi 6 Juillet    

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cocher la formule choisie :  Jour de Présence = X 

½ Journée Repas matin = X      

Matin= M  

Après-midi = AM 

 

 

 

Droit à l’image de votre (vos) enfant(s) :        OUI                   NON 

 

                                              Fait le .....................................................  

 

(Signature) 

 

 

VACANCES DE PRINTEMPS 2022 

 JOURNEE M/AM ½ J Repas 

Lundi 25 Avril    

Mardi 26 Avril    

Mercredi 27 Avril    

Jeudi 28 Avril    

Vendredi 29Avril    

Lundi 2 Mai    

Mardi 3 Mai    

Mercredi 4 Mai    

Jeudi 5 Mai    

Vendredi 6 Mai    


