DEMANDE DE FACTURATION ALTERNEE

@Emtes

AGGLOMERATION

Responsable 1 : mére/pére *
*rayer la mention inutile

NOM €t PréNOM ..ccociiereceeeeee e e aeraeeen [olo] [T
NOM €t PréNOM ..ccociierieceeeeee e e er s aeraeeees [olo] [T
NOM €t PréNOM ...c.oceiueeieceeieeeee e er s e raeraes [olo] [T

Les semaines : O paires O impaires

A noter : I'alternance s’établie du lundi matin au dimanche soir
Je suis allocataire O CAF : n° allocataire .....coueevveenne.. (Si allocataire CAF

hors 17 et 16, fournir une attestation de quotient familial)
O MSA : fournir une attestation de quotient familial

Signature du responsable 1 :

A établir a compter du 1 jour du mois de ......cceeeeeveriieeieennneennnen.

Responsable 2 : mére/pére *
*rayer la mention inutile

Je soussigné(e), NOM :.......ccccceuveeveeererenneeneenes PFENOM Lo,
AAIESSE & oottt ettt ettt e sae st st st e she st sttt ne et et en s s et e
N TEl et Malil & e

NOM €t PrénNOm ...c.cceievieeeeee e ettt aereeeees Ecole v
NOM €t PrénNOmM ...c.cceieeeereee et aeseeeees [olo] T
NOM €t PréNOM .....cceiveieeeeee ettt aeraerees Ecole i

Les semaines : O paires O impaires

A noter : I'alternance s’établie du lundi matin au dimanche soir
Je suis allocataire O CAF : n° allocataire ......ccceeeeenne... Si allocataire CAF

hors 17 et 16, fournir une attestation de quotient familial)
O MSA : fournir une attestation de quotient familial

Signature du responsable 2 :



