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COMMUNAUTE D'AGGLOMERATION

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

Je soussigné(e), NOM :...oeeeceereorncccccnnceeses PFENOM foeiiieee e
AUTESSE © .omrcecercmenarsessassnnsnssnsensssnpsnssssns pmssmss seesnnssssss s B s RO R AT LATESA N A S e i 03

certifie sur I’lhonneur avoir la garde de mon/mes enfant(s):

NONEBE PEEAOI «rornsmnnmemsesmissiissbs i i ECOIE e
181 = o o174 (6] ¢ | RSP eEPRe RSN - . - | | IEMBREE——
NOM Bt BIETIOMY .esoernassansnsnassassansnisssiioss sssisanssibinsbintsisssssss Ecole ..

Les semaines : O paires O impaires

A noter : Ialternance s’établie du lundi matin au dimanche soir
Je suis allocataire O CAF : n® allocataire .ccovceveeeeenennnns (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 :

DEMANDE DE FACTURATION ALTERNEE

A établir a compter du 1¢ jour du mois de ......cceeevvvvieviiiiiiiiiininnnn,

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

Jasgussignéle), NOM iuwswdicnsmsmseswscmssan Prénom f..ceeceeeeseeeeenerenneas
s LYY= S OO RTROR

certifie sur I’honneur avoir la garde de mon/mes enfant(s):

NOM €L PrENOM .ceeereeeirecrireerireens e en s e saraes e s s EeRlE ovomunsm

NOM €L PrENOM .eeeeieirecrireeriresn s s se s sanaes e s s e |

NOM €L PrENOM e ctnireenireen e er s sns e saas e aen s PEGIE...cousnnmmany
Les semaines : 3 paires 3 impaires

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

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

Signature du responsable 2 :



