MAIRIE
DE

2~ PLANNING CANTIN

Avril 2027

NOM ET PRENOM DE L'ENFANT & ..ot ettt e e NON DE LENSEIGHNANT § wmmsmsmmmes

NOM DES PARENTS (si diffErent) t..cveeveieiiiiiiiiiiie e e N° TELEPHONE : ..ottt

01/04 | 02/04 | 19/04 | 20/04 | 22/04 | 23/04 | 26/04 | 27/04 | 29/04 | 30/04
Jeudi | Vendr | Lundi | Mardi | Jeudi | Vendr | Lundi | Mardi | Jeudi | Vendr

JOURS

Cadre réservé a I’administration
NOMBRE DE REPAS

TARIF UNITAIRE DU REPAS 4,60 €
TOTAL A PAYER

[] Régime alimentaire sans porc

Payé celjoun bl vinis it it oo TOE Il CRTPEEN (REE R e . || 2 SO I s A i

Signature et nom du parent :

MAIRIE : 04.68.92.82.00




