FICHE DE RENSEIGNEMENTS

A compléter par les parents et a remettire
au Syndicat Intercommunal de la Vallée de la Scarpe

Enfant inscrit :

ADRESSE: _ _ _ _ _ _

Téléphone

Nom et Prénom Parent 1:

Nom et Prénom Parent 2 :

EN CAS DE MALADIE OU D'ACCIDENT

Ol pourrait-on vous avertir et & quel moment de la journée

- d votre domicile ? ‘&
- Ailleurs > &

(en cas d'absence).

Signature des parents :

S.L.V.S. — 20 rue de I'Epau — 59230 SARS ET ROSIERES
Tél: 03.27.51.53.02



