Transport scolaire - Chésopelloz

Inscription a retourner & I' Administration communale le plus rapidement possible

J’inscris mon enfant pour le transport scolaire (une fiche par enfant)

Oui []

Nom et prénom de I'enfant :

N° de téléphone privé :

Non D

N° de téléphone professionnel :

Veuillez compléter le tableau : (une croix par trajet)

Lundi

Mardi

Mercredi

Jeudi

Vendredi

Mon enfant est en classe

1 |12

13

T4 | T1 | T2

13

T4 |T1 |12

Maternelle

TH - 2H chez

3H - 4H chez

5H - 6H chez

7H - 8H chez

1 | T2

13

T4

T1

12

13

T4

| 71 : trajet 1, maison-école 7h40

| 12 : trajet 2, école-maison 11h45

| 13 : trajet 3, maison -école 13h10

| 14 : trajet 4, école-maison 15h20

Lieu, date :

Signature :
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