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SAMOENS 4/12 ANS

A compléter par, ou avec votre enfant.
Pour chaque question, cochez le signe qui correspond le mieux a votre avis,

et rajoutez un commentaire si vous le souhaitez.
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A retourner au Service Jeunesse, Place de I’Hotel de Ville, 92160 ANTONY ou a déposer a

I’accueil de I’Hé6tel de Ville dans I'urne prévue a cet effet.




