
ACCOMPAGNEE DU PAIEMENT ACCOMPAGNEE DU PAIEMENT

Nom : Nom :

Prénom : Prénom :

Groupe : Groupe :

VE 25

JE 24

LU 28

LU 21

JE 24

LU 21

Si votre enfant est absent pour raison de santé, (merci de fournir un certificat médical )

TOTAL = TOTAL =

VEUILLEZ COCHER LES JOURS DE PRÉSENCE DE VOTRE ENFANT VEUILLEZ COCHER LES JOURS DE PRÉSENCE DE VOTRE ENFANT

ATTENTION ! TOUTE RÉSERVATION SERA FACTURÉE SAUF :

Si vous annulez une réservation au plus tard 1 semaine avant (ex: le lundi pour le mardi suivant)

x tarif x tarif 

nb de jours

JE 31

ME 30

MA 29

LU 28

nb de jours

VE 25

MA 29

ME 30

JE 31

MA 22

ME 23 ME 23

MA 22

CENTRE DE LOISIRS
VACANCES DE DE LA TOUSSAINT  2019

CENTRE DE LOISIRS
VACANCES DE LA TOUSSAINT 2019

RESERVATION A REMETTRE AVANT LE 4 OCTOBRE 2019 RESERVATION A REMETTRE AVANT LE 4 OCTOBRE 2019

Attention, toute 
réservation après le 4 
octobre sera majorée. 


