RESERVATION MENSUELLE OU HEBDOMADAIRE
NOM DE FAMILLE : …………………………………………

Cocher les cases correspondant aux jours  de présence  de votre ou vos enfant(s)
	Semaine
	
	Prénoms
	
	

	du ……….. au  ……….
	. ………….
	                 
	………….
	………….

	LUNDI
	
	
	
	

	MARDI
	
	
	
	

	JEUDI
	
	
	
	

	VENDREDI
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	du ……….   au  ………
	
	
	
	

	LUNDI
	
	
	
	

	MARDI
	
	
	
	

	JEUDI
	
	
	
	

	VENDREDI
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	du ………..   au  …….
	
	
	
	

	LUNDI
	
	
	
	

	MARDI
	
	
	
	

	JEUDI
	
	
	
	

	VENDREDI
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	du ………..   au  …….
	
	
	
	

	LUNDI
	
	
	
	

	MARDI
	
	
	
	

	JEUDI
	
	
	
	

	VENDREDI
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	du ………..   au  …….
	
	
	
	

	LUNDI
	
	
	
	

	MARDI
	
	
	
	

	JEUDI
	
	
	
	

	VENDREDI
	
	
	
	


CHANGEMENT DE RESERVATION

Réservation occasionnelle

L’enseignante  doit être prévenue 48 heures à l’avance si vous voulez que votre demande soit prise en considération.

Je soussigné (e) ………………………………………………….. informe le secrétariat que mon enfant ………………………………………………….. en classe de …………………………. sera absent  au restaurant scolaire 
le ………………….     ou  du ……………………. au ……………………..

date : ……………………..                SIGNATURE  
CHANGEMENT DE RESERVATION

Absence exceptionnelle
L’enseignante  doit être prévenu 48 heures à l’avance si vous voulez que votre demande soit prise en considération.

Je soussigné (e) ………………………………………………….. informe le secrétariat que mon enfant  …………………………………………………. en classe de ………………………………sera absent  au restaurant scolaire 

le …………………….    ou  du ……………………. au …………………..

date : ……………………..                SIGNATURE  

