0 < MOIS ECOLE MATERNELLE

RESTAURATION
MILHAUD SCOLAIRE
Nomde l’'éleve : ..., Prénom: ...
Nom du professeur : ... Classe ...
SEMAINE LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI
NO
TOTAL
N° REPAS
NO
NO
NO

Cocher les cases correspondantes aux jours de fréquentation pour le mois
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