Maison départementale de l’autonomie

CDA-Enfance                                           

16 rue Ella Maillart

Z.A. de Laroiseau
BP 379

56009 VANNES
Mr : ………………………………………………..

Mme : ……………………….……………….……

Adresse : ……………………………….…………                                                 

……………………………………….……………..

Tél. : ………………………………….                              

A ……………………, le ………………………

Madame la responsable du Pôle Enfance,

Je vous prie de bien vouloir m’expédier un formulaire de demande auprès de la MDA pour mon enfant ……………………………………. né(e) le …..…/…..…/…..… et scolarisé(e) à l’école ……………………………………. de …………………………………….

Signature

