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FICHE DE SOUHAITS 

 

VILLE  ETABLISSEMENT NIVEAU 

 
 

  

NOM DE L’ENSEIGNANT NOM DU DIRECTEUR  

 
 

 

N° DE TELEPHONE* ADRESSE MAIL *  

 

ARTISTES SOUHAITES  (par ordre de préférence) 

CHOIX 1 
 
 

CHOIX 2 
 
 

CHOIX 3 
 
 

JOURS NON CONCILIABLES AVEC 
UNE RENCONTRE 

INSCRIPTION AU DEFI LECTURE CP 
DEMANDE DE PREPARATION EN 
AMONT DES RENCONTRES 

  

OUI 
 

OUI 

 

NON 
 

NON 
 

 

 

PARTICIPATION A LA CONFERENCE  
 

 

OUI  

* Données uƟlisées à Ɵtre interne uniquement.  


