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Propositions de dates pour une séance : (1 formulaire par séance demandée et par classe)

Jour de la semaine Date Horaires Classe Nombre d’éléves Thématiques choisies

Remarque(s) et précisions :

[ Je m’engage a ce qu’un membre de I'équipe éducative soit présent pendant toute la durée de la séance.

Cachet de I'établissement : Signature du chef d’établissement :

/ Formulaire a retourner au :

Comité de Paris de la Ligue contre le cancer
89 boulevard Auguste Blanqui
75013 PARIS

Contact : Tiffany Guédet
Tél: 01450000 17
m Fax : 014500 63 06

oams Prevention75@ligue-cancer.net



mailto:florine.douay@ligue-cancer.net

