
FICHE INSCRIPTION MENSUELLE OU OCCASIONNELLE – FÉVRIER 2023

NOM :                         PRÉNOM : 

CLASSE : 

Vous pouvez l’imprimer ou le remplir informatiquement : (cliquez que la case pour cocher / une case cochée =

présence) et nous le renvoyer à periscolaire@daoulas.bzh

Garderie matin Garderie soir

Cantinearrivée
avant 8h00

arrivée
après 8h00

départ
avant 17h45

départ
après
17h45

Jeudi 2 fév.

Vendredi 3 fév.

Lundi 6 fév. 

Mardi 7 fév.

Jeudi 9 fév.

Vendredi 10 fév.

Lundi 13 fév.

Mardi 14 fév.

Jeudi 16 fév.

Vendredi 17 jév.

Lundi 20 fév.

Mardi 21 fév.

Jeudi 23 fév.

Vendredi 24 fév.

Lundi 27 fév.

Mardi 28 fév.

Vos données sont collectées afin de gérer l’inscription mensuelle de votre enfant à la garderie/cantine. Pour en savoir plus consultez
le règlement.

VACANCES
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