
NOM : ……………………………… Prénom : …………………… Age : ………. Ville : …….  

NOM : ……………………………… Prénom : …………………… Age : ………. Ville : …….  

NOM : ……………………………… Prénom : …………………… Age : ………. Ville :……….  

 

 

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 JOURNEE 

COMPLETE 

DEMI JOURNEE 

MATIN AVEC 

REPAS 

DEMI JOURNEE 

MATIN SANS 

REPAS 

DEMI JOURNEE 

APRES-MIDI 

SANS REPAS 

DEMI JOURNEE 

APRES-MIDI 

AVEC REPAS 

MERCREDI  

4 

 SEPTEMBRE 

     

MERCREDI  

11 

SEPTEMBRE 

     

MERCREDI  

18 

SEPTEMBRE 

     

MERCREDI  

25 

 SEPTEMBRE 

     

MERCREDI 

  2  

OCTOBRE 

     

MERCREDI   

9  

OCTOBRE 

     

MERCREDI   

16 

OCTOBRE 

     

MERCREDI  

 6 

NOVEMBRE 

     

MERCREDI   

13 

 NOVEMBRE 

     

MERCREDI  

20 

NOVEMBRE 

     

MERCREDI  

27 

NOVEMBRE 

     

MERCREDI  

04 

DECEMBRE 

     

MERCREDI  

11 

DECEMBRE 

     

MERCREDI 

18 

DECEMBRE 

     

Inscription ALSH mercredis 

Septembre à décembre 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

