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Rentrée scolaire 

 

 

2024 - 2025 

 
 

 

De : .........................................................................................................  
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Dossier Administratif 

Liste des Documents 
Année scolaire 2023-2024 

 

 

A transmettre  
 

 2 photos d’identité récente. 

  Photocopies de l’attestations de droits Sécurité Sociale de l’assuré 

  Photocopie de la carte Ayant droit de Complémentaire Santé ou CMU 

 Photocopies attestation assurance complémentaire santé valide 

N’oubliez pas de transmettre une photocopie à chaque renouvellement 

 Assurance scolaire pour l’année 2024-2025 

 Copie recto verso de la carte d’identité si elle est nouvelle 
 

A transmettre à l’infirmière 
 

 Carnet de vaccination – carnet de santé (certificat de vaccinations obligatoires) 

 Les résultats, compte rendu examens médicaux particuliers. 

 Les ordonnances des traitements, plus particulièrement de ceux pris pendant le temps de 

présence au DITEP (cf Règlement de Fonctionnement). 

 

A compléter et signer 
 

 Recueil des Données administratives D01 

 Fiche Santé et autorisation de soins.  D02 

 Autorisation d’accès aux données médicales.  D03 

 Autorisation de sorties et de transport.  D04 

 Autorisation de droit à l’image.  D05 

 Prise de connaissance du règlement de fonctionnement et du Conseil de la Vie Sociale D06 

Documents transmis 
 

Livret d’Accueil au DITEP Guindalos contenant : 
✓ Règlement de fonctionnement  
✓ Informations sur le Conseil de la Vie Sociale  
✓ Accès au dossier personnel 

 

Protection des Données Personnelles 
 

Conformément à la Réglementation Générale sur la Protection des Données Personnels 
(RGPD), l’établissement ne recueille que les données strictement nécessaires à la prise en charge et les 
stock dans un environnement sécurisé. 

Pour toute information concernant la protection de vos données, vous pouvez contacter le 
délégué à la protection des données à l’adresse : dpo@ditepguindalos.fr 
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Vos notes : 
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Rendez- vous de rentrée 2024 

 

Educateur référent : 

 

Nom : ....................................... Prénom : .........................................  

Tel : ......................................................................  

Courriel : ..............................................................  

 

Rencontre : 

Date : ...................................................................  

Heure : .................................................................  

Lieu : ....................................................................  

 

 

Infirmière :  Madame B Thibault 

 Tel :  05 59 06 06 63 poste :  

 Courriel :  b.thibault@ditepguindalos.fr 

Rencontre : 

Date : ...................................................................  

Heure : .................................................................  

Lieu : ....................................................................  
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Données 

Administratives  

Période scolaire 2024-2025 
 

L’enfant 
 

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nom de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Date de naissance : . . . . . . . . . . . . . Lieu de naissance . . . . . . . . . . . . . . . .Sexe :  F M  non renseigné 
Téléphone personnel de l’enfant si disponible : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Identifiant National de Santé INS : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Assurance responsabilité civil : 

- Compagnie : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- N° de contrat : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . (fournir une attestation valide) 

 

Parents : 
 

Situation : Marié,  en couple,  séparé  divorcé  veuf ou veuve 
Garde :  alternée,  Mère, Père,   autre :_ .........................................  
Autorité parentale :  Conjointe,  Mère seule,  Père seul,  Tuteur. 
 

La mère 
 

Prénom : .............................................................. Nom : .......................................................  
Tel : ...................................................................... mail :  .......................................................  
Adresse : 

 
 

Employeur : ......................................................... Tel Travail : ..............................................  
 

Le père 
 

Prénom : .............................................................. Nom : .......................................................  
Tel : ...................................................................... mail :  .......................................................  
Adresse : 

 
 

Employeur : ......................................................... Tel Travail : ..............................................  
 
Personne à prévenir en cas d’urgence 

Prénom : .............................................................. Nom : .......................................................  
Téléphone : .......................................................... Lien relationnel : ......................................  
 
Famille d’accueil ou Foyer  

Etablissement : 
Prénom : .............................................................. Nom : .......................................................  
Tel : ...................................................................... mail :  .......................................................  
Adresse : 
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Fiche Santé et 

Autorisation de soins 

Période scolaire 2024-2025 

 

 

Je soussigné,  

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 En qualité de   Père ;  Mère ;  Tuteur 
 

Je soussigné,  

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 En qualité de   Père ;  Mère ;  Tuteur 

et responsable légal de l’enfant  
 

 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . 

 Date de Naissance :  . . . . ./ . . . . ./ . . . . . .. .  lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Informations 
 

Nom de l’assuré Sécurité Sociale : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

N° SS : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Fournir une copie de la carte ayant droit à jour 

Mutuelle (nom et adresse) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . CMU  oui /  non.  

Médecin traitant  

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .   téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

Autorisation de soins d’urgence  
 

Je (nous) soussigné(e.s) déclarons autoriser le DITEP Guindalos à faire pratiquer : (cocher les cases) 

 Les soins urgents jugés nécessaires par le médecin de l’établissement. 

 Toute prise en charge jugée urgente par le SAMU, les pompiers ou nécessitant une 

hospitalisation.  
 

Responsabilité 
 

Le suivi et la tenue du carnet de vaccination de mon enfant est de ma responsabilité. J’ai 

conscience que, si les vaccinations obligatoires ne sont pas à jour, l’établissement ne pourra 

poursuivre l’accueil de mon enfant. L’infirmière de l’établissement est mon interlocuteur privilégié. 
 

Date et Signature 
 

 L’enfant Nom Prénom du Parent Nom Prénom du Parent 

 Date et signature Date et signature Date et signature 
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Autorisation d’accès 

aux données médicales 
 

 

Je soussigné,  

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . .  

 En qualité de   Père ;  Mère ;  Tuteur 
 

Je soussigné,  

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . .  

 En qualité de   Père ;  Mère ;  Tuteur 

et responsable légal de l’enfant  
 

 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . 

 Date de Naissance :  . . . . ./ . . . . ./ . . . . . .. .  lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

Médecins et établissements prenants en charge notre enfant 
 

Médecin traitant  

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Médecin spécialiste : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

Médecin spécialiste : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . téléphone : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Adresse : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
  Compéter au dos si nécessaire. 

Je (nous) soussigné(e.s)  
 

- autorisons les  médecins du DITEP , Dr MICHAUD Médecin Généraliste et le Dr LEPLEGE Pédopsychiatre à : 

o consulter l’ensemble des données médicales 

o contacter les médecins cités 

pour obtenir les données médicales nécessaires à la prise en charge. 

- s’engagons à communiquer aux médecins du DITEP Guindalos toute nouvelle information 

médicale nécessaire à la prise en charge de notre enfant. 
Cette autorisation est valable le temps de la prise en charge au DITEP Guindalos 

 

Date et Signature 
 

Précédé de la mention manuscrite « Lu et approuvé, bon pour accord » 

 L’enfant La mère Le père 

 date et signature date et signature date et signature 
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Autorisation  

de sortie et de transport 

Période scolaire 2024-2025 

 
 

Je soussigné,  

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

En qualité de   Père ;  Mère ;  Tuteur

 

Je soussigné,  

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 En qualité de   Père ;  Mère ;  Tuteur 
 

et responsable légal de l’enfant  

 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . 

 Date de Naissance :  . . . . ./ . . . . ./ . . . . . .. .  lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . 
 

Sorties Thérapeutiques, Educatives et Pédagogiques 
 

 

  Autorise (#) /  N’autorise pas notre enfant à participer à toutes sorties : thérapeutiques, éducatives et 

pédagogiques, organisées par le DITEP de Guindalos se déroulant pendant l’année scolaire. 

 Atteste que mon enfant bénéficie une assurance responsabilité civile et par une assurance individuelle 

accidents corporels souscrites pour tout accident qu’il pourrait causer ou dont il pourrait être victime lors de 

ce déplacement. 
( # ) Cette autorisation ne dispense pas l’établissement de vous informer pour toutes les sorties qui auront lieu tout le long de l’année. 

 

Transports 
 

➢ J’autorise le transport de mon enfant par le DITEP Guindalos. 

➢ Je m’engage à être présent aux heures de transport définies (arrivée et départ) sur le lieu de prise en 

charge, en bas de l’immeuble ou devant l’habitation. 

➢ J’autorise mon enfant à prendre les transports en commun pour se rendre au DITEP GUINDALOS 

 oui /  non 

➢ J’autorise les personnes suivantes à récupérer mon enfant. 

 

Nom Prénom Téléphone Liens 

    

    

    

    

 

Date et Signature 
Les modifications en cours d’année scolaire sont à formuler par écrit au secrétariat de direction de l’établissement. 
 

 L’enfant Nom Prénom du Parent Nom Prénom du Parent 

 

 

 Date et signature Date et signature Date et signature 
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Autorisation de 

 Droit à l’Image 

Période scolaire 2024-2025 

 

 

 

 

 

Je soussigné,  

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . .  

 En qualité de   Père ;  Mère ;  Tuteur 
 

 

Je soussigné,  

Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . .  

 En qualité de   Père ;  Mère ;  Tuteur 

 

et responsable légal de l’enfant  
 

 Prénom : . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . Nom : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . 

 Date de Naissance :  . . . . ./ . . . . ./ . . . . . .. .  lieu de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . 

 

 
 

 autorise /  n’autorise pas le DITEP Guindalos à : 

- réaliser un reportage photo ou vidéo sur lequel figure mon enfant, seul ou en groupe ; 

- stocker ces images ou vidéo jusqu’à 3 ans après la fin de l’accompagnement ; 

- diffuser ces images ou vidéo numériques ou imprimé dans le cadre d’un document de 

communication externe ou pédagogique à des fins non commerciales. 

 

 
 

Date et Signature 
 

Les modifications en cours d’année scolaire sont à formuler par écrit au secrétariat de 

direction de l’établissement. 

 
 L’enfant Nom Prénom du Parent Nom Prénom du Parent 

 

 

 Date et signature Date et signature Date et signature 
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Prise de connaissance 

du règlement de fonctionnement 

et du Conseil de la Vie Sociale 
 

L’enfant 
 

 

Je soussigné(e) 

Prénom : ................................................ Nom :...................................................  

 

 reconnais  

- avoir été informé du fonctionnement et de la composition du 

Conseil de la Vie Sociale 

- avoir reçu et pris connaissance du règlement de fonctionnement 

(RI-Admin-02 V2 20230424) et m’engage à la respecter 

 

Fait  à : 

Le : 

 

Signature : 

 

Les parents : 
 

Je soussigné(e) 

Prénom : ................................................ Nom :...................................................  

 

En qualité de  mère,  père,  tuteur 

 reconnais  

- avoir été informé du fonctionnement et de la composition du 

Conseil de la Vie Sociale 

- avoir reçu et pris connaissance du règlement de fonctionnement 

(RI-Admin-02 V2 20230424) et m’engage à la respecter et à soutenir 

mon enfant afin qu’il le respecte. 

 

Fait  à : 

Le : 

Signature : 
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Règlement de fonctionnement 

V2 - 24 04 2023 

 

I. Préambule : 
Le règlement de fonctionnement est la référence incontournable de l’accompagnement 

quotidien des enfants. La signature du contrat de séjour, par l’enfant et ses parents, vaut 
acceptation et respect de ce règlement de fonctionnement. 

La relation entre la famille et les professionnels du DITEP Guindalos est nécessairement 
respectueuse et cordiale dans l’intérêt de l’enfant. 

 
Ce règlement de fonctionnement est établi sur les bases réglementaires de :  
 
 Loi n° 2002-2 du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale 
 Arrêté du 8 septembre 2003 relatif à la charte des droits et libertés de la personne 

accueillie, mentionnée à l'article L. 311 
 Loi 2005-102 du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la 

participation et la citoyenneté des personnes handicapées 
 Charte des enfants : Déclaration des droits de l'enfant 20 novembre 1959 et 

Convention Internationale des Droits de l’Enfant (CIDE) ONU 20 novembre 1989 
. 
 

II. Droits et Devoirs de l’enfant et de sa famille 
 
Le règlement de fonctionnement s’inscrit dans le respect de la charte des droits de l’enfant  

a. Participation à l’accompagnement. 
L’adhésion de l’enfant et des parents est nécessaire à la bonne conduite de 

l’accompagnement proposé par le DITEP. La place et le rôle des parents sont déterminants. Ils sont 
les détenteurs de l’autorité parentale et ont la responsabilité du suivi médical.  

b. Expression de l’enfant et de sa famille 
La direction et les équipes du DITEP sont à l’écoute de l’enfant et de ses parents.  
Ils ont la possibilité de s’exprimer par l’intermédiaire du Conseil de la Vie Sociale ou de 

formuler une plainte ou réclamation auprès de la direction (cf livret d’accueil).  
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III. Fonctionnement 
 
L’ouverture du DITEP est en lien avec le calendrier annuel scolaire complété de semaines 

d’accompagnement spécifiques sur certaines vacances. Le calendrier est communiqué aux parents 
en début d’année et il est disponible à l’accueil. 

 
Le calendrier individuel des prises en charge de l’enfant est établi en début d’année scolaire. 

Il est actualisé en fonction des besoins et après concertation avec la famille et les partenaires. 
 
Le DITEP accompagne les enfants sur deux sites, le premier 760 route des coteaux de 

Guindalos à Jurançon et le second 5 avenue du 143 RIT à Pau. 
 
Les accompagnements s’articulent autour de quatre modalités : accompagnement de 

proximité, accueil de jour, accueil de soirée   et hébergement de nuit. Une équipe mobile intervient 
en prévention et ressource pour prévenir les ruptures de parcours. 

 
Le transfert de responsabilité est formalisé dans une fiche autorisation de sortie et de 

transport signé par les détenteurs de l’autorité parentale. 
 
 
Tous retards et absences sont à justifier au responsable éducatif, avec dans la mesure du 

possible, un justificatif, et ce dans un délai de 1 jour. Après analyse le DITEP définit si l’absence est 
justifiée ou non et décide de la conduite à tenir. 

 
L’accueil des enfants est conditionné à l’absence de symptômes évocateurs de maladie 

(hyperthermie, vomissements…). En cas de développement de symptômes pendant la prise en 
charge, le Ditep contactera les familles qui viendront reprendre l’enfant. Les enfants malades sont 
gardés au domicile. 

 
Le transport de l’enfant est organisé avec la participation de la famille en privilégiant, pour 

favoriser l’autonomie, les transports en commun et des points géographiques de ramassage. 
 
La prise en charge médicale est sous la responsabilité de la famille qui garde le libre choix du 

médecin. L’infirmière du DITEP réalise un suivi médical de l’enfant. La famille lui communique tous 
les documents nécessaires à la prise en charge médicale. 

 
La prise de médicament lors des temps de présence au DITEP est organisée par l’infirmière. 

La famille lui transmet l’ordonnance valide et les médicaments nécessaires. 
 
Les médecins du DITEP Guindalos, par leurs accès aux données médicales, apportent 

expertises et conseils à la prise en charge des enfants. Ils ne se substituent pas aux médecins 
référents. 

 
  



 

Ditep Guindalos RI-Admin-02    V 2023 06 20 3/4 

 
 

 

IV. Règles de vie collective  
Le respect des règles de vie collective est une des bases du savoir être en société. Les droits 

et devoirs de chacun sont détaillés dans le document « Règle de vie au DITEP Guindalos » annexé à 
ce règlement de fonctionnement. Il est expliqué et emmargé par chaque enfant et famille. 

 
Article 1 : Droit de respect de la personne. 
  J’adopte un comportement respectueux envers moi-même et les autres. 
 
Article 2 : Droit à la sécurité et à la protection. 
 Mes gestes et paroles respectent le droit à la sécurité et aux bonnes conditions de 

vie pour moi et les autres. 
 
Article 3 : Droit à l’apprentissage de l’autonomie 
 J’ai une attitude coopérative face aux professionnels qui m’accompagnent pour 

m’aider dans mon cheminement vers l’autonomie. 
 
Article 4 : Droit de découvrir le monde : 
 Je me rends disponible aux apprentissages et accompagnements pour mettre en 

pratique les conseils données.  
 
Article 5 : Droit d’avoir ma place dans la société 
 Je mets en pratique les moyens qui me sont transmis par les professionnels et ceux 

que je connais pour avoir une vie agréable en société.  
 
Article 6 : Droit de vivre dans un environnement agréable et sécurisant. 
 Mes gestes et comportements respectent les locaux, la nourriture, la nature, et le 

matériel. 
 
Ces règles de vie sont déclinées, avec la contribution des enfants, sur chaque moment 

important de la vie au DITEP Guindalos. 
 

V. Engagement 
a. Engagement de l’enfant 
L’enfant s’engage à respecter les règles de vie collectives au DITEP Guindalos. 
 

b. Engagement de la famille 
La famille s’engage à faire respecter les règles de vie collectives et à soutenir l’enfant dans 

cet objectif. 
La famille s’engage à ne pas interférer sur le temps de prise en charge thérapeutique éducatif 

et pédagogique. 
 

c.  Engagement du DITEP Guindalos 
Le DITEP Guindalos porte l’ensemble de ses règles de vie dans l’intérêt de l’enfant et de sa 

famille. 
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VI. Situations d’urgences 
L’établissement a élaboré un Plan de Continuité d’Activité pour faire face aux situations à 

risques comme l’incendie. L’enfant participera à des simulations à des fins d’entrainement. 
 
En cas d’urgence vitale, l’établissement fera appel aux secours médicaux conventionnels 

(SAMU pompier).  
 
En cas de fugue, violences et maltraitance l’établissement se réserve le droit de faire appel 

aux forces de l’ordre. 
 

VII. Sanction et réparations : 
Lors de transgression des règles de vie collective l’enfant sera reçu par l’équipe éducative en 

lien avec la famille. Les réponses seront d’ordre éducatives. 
 
Lors de transgression grave, un Conseil de discipline prononcera des sanctions qui selon la 

gravité seront d’ordre éducatives, disciplinaires ou financières. Les sanctions peuvent aller d’une 
suspension de l’accompagnement à une exclusion du dispositif. 

 
Les infractions de droit commun peuvent faire l’objet de poursuite au plan pénal. 
 
 

 
 
 
 
Validation : 
 

Conseil de vie sociale :2023 06 20 
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Le Conseil de la vie Sociale 
 

 

 

 

Le Conseil de la Vie Sociale (CVS) est un lieu d’échange sur la vie de l’établissement, défini 
par des bases réglementaires (Décret n° 2004-287 du 25 mars 2004 ) 
 
Le Conseil de la vie sociale se compose : 
 

 d’élus représentants les parents  
 d’élus représentants les enfants 
 de représentants des professionnels  
 de membre du conseil d’administration et de la direction 

 
 
 
Le Conseil de la Vie Sociale se réuni au moins trois fois par an. 

 

 il est informé et donne son avis sur la prise en compte des enfants au quotidien. 
 il contribue à l’expression des enfants et de leurs parents : 

o il organise des enquêtes de satisfaction 
o il recueille les souhaits des parents et enfants avant les réunions 
o il est informé des plaintes et réclamations adressées à l’établissement 

 il informe les parents et enfants des discussions en réunion  
 Il participe à la démarche d’amélioration continue de la qualité et gestion des 

risques. Les membres du CVS sont rencontrés par les expert visiteurs dans la procédure de 
certification de l’établissement. 

 
 

Les parents peuvent s’exprimer en : 

  contactant les parents élus au Conseil de la Vie Sociale 
 formulant une réclamation ou plainte directement par courrier auprès de la direction 
 et en cas de désaccord majeur en contactant la personne qualifiée 
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 Les Membre du CVS 
 

Les représentants des parents 
 

Madame Christine ARAGON – Présidente du CVS   CVS@ditepguindalos.fr  

Madame Stéphanie BORDAS 

Mme Virginie CISTERNES 

Madame Anne Garcia GOMEZ 

Monsieur Didier JOUAN 

Les représentants des enfants 
 

Déborah HOURCADE BEBONY 

Amine BOUDOUNTE 

Rotimi OYEDE 

Kevin NOCHER 

Les représentants des professionnels 
 

Madame Martine SER – Psychologue Clinicienne 

 Monsieur Christophe BORNAT – Directeur Adjoint 

 Monsieur Philippe RAMAZEILLES- Educateur Spécialisé 

 Monsieur Pierre GOIVIER – Educateur Spécialisé 

 Monsieur Florian ESTREBOOU - Coordonnateur Pédagogique 

La Directrice 
 

Madame Frédérique COURREGES 

 

 Les personnes qualifiées 
Désignées par arrêté conjoint de l’ARS et du Département (18.07.2019) 

LARRIEU J. StPierre d’Irube larrieujoseph@neuf.fr 
AMESTOY S. Hendaye amestoy.serge@wanadoo.fr 
POSTAI M.D. St Boes mariedominiquepostai@orange.fr 
CRESMASCHI J.C. Buziet cremaschijc@aol.fr 
JEAN P. Pau philippe.jean64046@gmail.com 
MIALOCQ H Orthez hmialocq@wanadoo.fr 

 


