
      

 

 

 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
NOM……………………………….……   Prénom ……………………… …  Age  : …....... 
 

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

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

Et. scolaire  : ……………………………………......….....     Classe  : ……………………. 
 
A retourner avant le 20 septembre 2014  à : Lecteur du Val - 10 bd des Genêts – 31320 CASTANET 


