DEPARTEMENT DU CHER

RESTAURANT SCOLAIRE

DE
VALLENAY

18190

NOM de I'enfant : Prénom:

Classe

Nom du responsable :
Adresse :
Téléphone : Mail :

Je compléte pour I'année

Lundi Mardi Jeudi Vendredi

Tous les jours

Je complete pour le mois entier (Document joint)

Je compléte pour une semaine. (Document joint)

RAPPEL :

e  En cas d’absence de votre enfant, prévenir avant 09h00 (les 2 premiers jours seront

comptés)

e Toute réservation doit étre faite avant 09h00 et 48 h avant la date choisie.

o Inscription avant le 12 ao(it 2022

Signature

Mairie de VALLENAY e tél: 0248636274 e mail : secretariat@mairie-vallenay.fr




