‘7 Jeunesse
auPlein Air 167

BAS-RHIN

. " ACTION « REPIT »
Demande d’accueil

Centre Ressources
EnrFance-JEuNEssE & Hanpicap

B0 854 Arsea

Cadre réservé a la JPA67

Demande regue le :

Motif de la demande |:| accueil pour 1 jour (rappel : repas tiré du sac et transports a la charge des familles)

|:| accueil pour 2 jours (rappel : repas tiré du sac et transports a la charge des familles)

|:| accueil pour demi-journée

Au sein de notre lieu d’accueil « La PARENThése » destiné aux enfants de 6 a 17 ans, situé 12 rue du Scharrach 67220 Strasbourg
(locaux de I'lME EUROMETROPOLE ARSEA - Site Roethig - )

Cette demande est a retourner au Centre Ressources Enfance-Jeunesse & Handicap de la JPA67 par mail :

loisirs.handicap@jpa67.fr, vous pouvez nous joindre au 09 53 67 05 95.

Le représentant légal

Nom : Prénom :

Adresse :

Code Postal : Commune :

Téléphone mére : Téléphone pére : Mail :

Personne a contacter au sujet de l'inscription (si différent du représentant légal)

Nom : Fonction :
Téléphone : Mail :
L’enfant

Nom enfant :

Prénom enfant :
(si différent du responsable)

Date de naissance : Nature du handicap

Demande d’accueil

Choisir 1 ou 2 journées selon vos besoins (choix 1)
(Merci de nous indiquer en choix 2 une autre possibilité de jours le cas ol votre choix 1 ne serait pas disponible)

Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi
Choix 1 (1 ou 2 journées) J J (| | |
Choix 2 D O D D D

OU Choisir 1 a 4 demi-journées

Demi-journée(s) E] matin E] matin E] matin E] matin matin

possible(s) D apres-midi E] apres-midi D apres-midi E] apres-midi

OO

apres-midi

Si une troisieme journée se libére, seriez-vous intéressé(e)? [] Oui [ Non

Remarque :

Lorsque votre demande sera traitée, vous recevrez un planning de I’accueil qui a été validé, un formulaire d’inscription
ainsi qu’une liste d’informations nécessaire au bon accueil de votre enfant

Centre Ressources Enfance-Jeunesse & Handicap — JPA67
15 rue de I'Industrie 67400 ILLKIRCH-GRAFFENSTADEN - 09.53.67.05.95 - |oisirs.handicap@jpa67.fr - www.jpa67.fr - www.facebook.com/CREJH
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