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Ma_'l"ltes-]a_-V'i (2] 1 PLANNING PAR ENFANT

N accord durable

PLANNING DE RESERVATION FEVRIER 2010

Nom / Prénom du responsable : Nom /Prénom de l'enfant :
Adresse: Nom de I'école :
Téléphone: Maternelle Primaire
LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI
Semaine 5
Du01/02 au 05/02 | ] | ] | ] | ]
Semaine 6
Du 08/02 au 12/02 | [ ] | [ ] | [ ] | [ ]
Semaine 7
Du 15702 au 19702 | u | |_| | u | |_|
PERISCOLAIRE
LUNDI MARDI JEUDI VENDREDI
Semaine du 01/02 au 05/02
Matin
Soir
Semaine du 08/02 au 12/02
Matin
Soir
Semaine du 15/02 au 19/02
Matin
Soir
CENTRE DE LOISIRS POM'S LES MERCREDIS *
Mercredi 03 Mercredi 10 Mercredi 17
CENTRE DE LOISIRS LA FERME DES PIERRES LES MERCREDIS *
Matin Repas Aprés-Midi Journée
Mercredi 03 | | | |
Mercredi 10
Mercredi 17
VACANCES
RE DE LOISIRS PO
Lundi 22 Mardi 23 Mercredi 24 Jeudi 25 Vendredi 26
Lundi 01 Mardi 02 Mercredi 03 Jeudi 04 Vendredi 05

CENTRE DE LOISIRS LA FERME DES PIERRES*
Semaine du 22 au 26 février 2010

Matin Repas Aprés-Midi Journée

Lundi 22

Mardi 23

Mercredi 24

Jeudi 25

Vendredi 26

_Semaine du 01 au 05 mars 2010

Lundi 01

Mardi 02

Mercredi 03

Jeudi 04

Vendredi 05

Effacer

A REMETTRE A L' ACCUEIL ENFANCE AVANT LE 23 JANVIER 2010
* Dans la limite des places disponibles

Envoyer
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