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STUDIO OE

+‘+ HANSE +’+

GRAINE O’'ETOILE

+ FICHE INSCRIPTION ELEVE

Certificat médical a fournir des I'inscription
Eleve

Nom: Prenom:

Date de naissance:

<+

Ville : Téléphone de Péleve:
NOUS NE COMMUNIQUONS QUE PAR WHATSAPP
Representant legal
Nom: Prenom:
Ville :

Telephone du parent qui sera
mis dans le groupe Whattsapp:

Choix du/des cours:

et

' B Intitule du

Jour Horaires
cours

Lieu

Cours 1

Cours 2

Cours 3

Cours 4

Cours 5

Cours 6




