NOM :

PRENOM :

CLASSE:

N° DE TELEPHONE :

ADRESSE MAIL ACTUALISEE :

N°ALLOCATAIRE CAF:

Semaine 1 Semaine 2
B du 19 au 23 octobre 2026 du 26 au 30 octobre 2026
(5 jours) (5 jours)

Merci de cocher la ou
les semaines
souhaitée(s) :

ATTENTION !!!
POUR QUE L'INSCRIPTION SOIT VALIDE :
PAIEMENT OBLIGATOIRE A L'INSCRIPTION

Adresse mail : acmfloralies@cscjeanpaulcoste.com




