

	Début: 
	Nom: 
	Prénom: 
	Groupe: 
	Nom du parent: 
	Adresse: 
	Date limite dinscription: 
	Case à cocher1: Off
	Case à cocher2: Off
	Courriei: 
	Allergie: 
	Téléphone: 
	Accepte/refuse signature: 


