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ELEVE DEMI-PENSIONNAIRE
NOM :                ………………………………………………………………………………………………
PRENOM :	………………………………………………………………………………………………
DATE DE NAISSANCE : ……………………………………………………………………………………
CLASSE :	……………………………
PARENT RESPONSABLE 		Père □		Mère □
NOM :		……………………………………………………………………………………………..
PRENOM :	………………………………………………………………………………………………
ADRESSE :	………………………………………………………………………………………………
		………………………………………………………………………………………………
CODE POSTAL : ……………………………. COMMUNE : ………………………………………….
Tél fixe /__/__/__/__/__/__/		Portable /__/__/__/__/__/__/
Adresse mail : ……………………………………………………………………………………………...

Vérification de documents :	JUSTIFICATIF D’ADRESSE □	ATTESTATION D’ASSURANCE □
				RIB □

MODALITES DE PAIEMENT 
 CHOIX DU PAIEMENT : AU COMPTANT □ 217,20€		PAR TRIMESTRE □ 72.40€
*choix des jours réservé à l’administration
	
* JOURS DE PRESENCE CHOISIS 

  □ Lundi          □ mardi
  □ jeudi           □ vendredi
	1er TRIMESTRE 72.40

□
	2ème 
TRIMESTRE
72.40€

□
	3ème
TRIMESTRE
72.40€

□
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