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Occasionnellement : D

Tarifs : Famille non imposable : 3.15 de I'"heure ou 1.58 euros la demi-heure
Famille imposable : 3.38 euros de I’'heure ou 1.69 euros la demi-heure
(soumis a la revalorisation au 01/09)

JOINDRE AVIS DE NON IMPOSITION OBLIGATOIRE POUR LES FAMILLES NON IMPOSABLE

Décharge Responsabilité

Santé : Prescriptions médicales particuliéres, handicap, allergies, régimes (Certificat médical)
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JOINDRE IMPERATIVEMENT LA FICHE SANITAIRE AVEC COPIE DU CARNET DE VACCINATION

Signature :

J'autorise le transport de mon enfant a I’hopital ou clinique de :
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Mairie de Saint-Aubin-Routot, mairie@saint-aubin-routot.fr, 02.35.20.14.68
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