INSPECTION DE TOURS CENTRE


ECOLE :                                                02 47





DISPOSITIF D'AIDES PERSONNALISEES





Dans le cadre du dispositif «d'Aides personnalisées », votre enfant :


 Nom :                           Prénom:                         Classe :


a été retenu pour participer aux séances qui se dérouleront suivant le calendrier suivant :





Groupe�



�
�
Jours de la semaine�
Lundi�
Mardi�
Jeudi�
vendredi�
�
�



�
�
�
�
�
Horaires�



�
�
Périodes�



�
�






A Tours, le 


Le Directeur(trice) de l'école :














...............................................................................................................................................................





Partie à compléter et à retourner à l'école 





Je soussigné                                                              , responsable légal de l'enfant : Nom :                                     Prénom :                                    Classe : 





         (         autorise *





         (         n'autorise pas *





mon enfant à participer aux séances proposées. 





 A Tours, le 


Signature du représentant légal 


* Cocher la réponse souhaitée











