L4
Beaupreau
<enrMauges

VILLEDIEU-LA-BLOUERE
Commune déléguée

Nom :

PLANNING PRESENCE

Uniquement pour les non-réquliers

PrénOm & oo
ECOlE & oo
ClaSSE & i

M

OIS DE

INFO : Afin d’avoir une meilleure lisibilité et limiter ainsi les erreurs de planning, merci de compléter ce tableau en
inscrivant votre enfant en fonction de vos besoins, cela uniquement si votre enfant vient de facon irréguliere . Il
n’est pas nécessaire de re-noter si votre enfant est inscrit de fagcon réguliere dans un des services.

Ces feuilles sont & déposer dans les services concernés : le restaurant scolaire ET/OU la maison de I'enfance.

Rappel : les mercredis midi pendant les périodes scolaires sont gérés par I'alsh, maison de I'enfance, et non par
le restaurant scolaire.
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