Nom du responsable:...........coonnncnncneceerceceeenenens

Prénom c. ..

AdAFESSE t..eeeee s

Jautorise mon fils/mafille:............cccccooverrnee
Date de NAISSANCE:...........cccouvviireeeeee e
a participer au dispositif Pass’ Sports Eldo été

a quitter le lieu d’activité seul en autonomie:[Joui[ ] non

Formule choisie

oTarifs a la semaine:

[ semaines 28,33:20€ [Jautres semaines: 25 €
«[] Tarif 2 semaines : 40 €

«[] Tarif 3 semaines : 60 €

«[] Semaine(s) supplémentaire(s) : I5€x _ = __

Signature du responsable :

B Dole



