SOUTIEN SCOLAIRE

Nom : Age:
Matiéres et niveaux
Prénom :
Adresse :
Code Postal :
Commune :
Disponibilités :
Téléphone :
Mail :
période Scolaire
PSC1: [JOui []Non BAFA : [JOui []Non .
Lundi:  de A
. . di: de a
Permis B: [[JOui []Non MatCy a
Mercredi: de !
, dl ) de a
Moyen de déplacement : Jeudiiony d 3
Vendredi: d€
Samedi : de 3
Niveau détude : Dimanche : de
w

Vacances Scolaires :

Lundi:  de ah

Expérience : Mercredi = d¢ )

Jeudi : de )

As-tu déja donné des cours de soutien ? []Oui []Non Vendredi: de G
Tranche dage : de ....... - R ans Samedi : o )
Dimanche: de &

Expérience avec les enfants (ponctuel ou régulier)
Logiciels informatiques utilisés ?

!
VSN
’ - “ 'y Pole des Services a la Population
o . .
® "o\ ™ Bureau Information jeunesse
Communauté

de Communes © Espace Copamo - 50 av. du Pays Mornantais
du Pays 69440 Mornant

Mornantais 04 78 44 98 56

bij@cc-paysmornantais.fr



