COMMUNE DE SERVON SUR VILAINE

RESTAURANT SCOLAIRE

Inscription à la semaine 

pour le mois de………………….

Enfant

Nom-prénom : 
Né(e) le : 

Ecole :
Classe:

Parents 
Nom : 



Prénom :


Adresse :

Mon enfant fréquentera le restaurant municipal les jours suivants :

(Mettre une croix dans la case des jours où l’enfant mange au restaurant scolaire).


[image: image1.emf]Semaine N°        Semaine N° Semaine N° Semaine N°        Semaine N°       

Lundi Lundi Lundi Lundi Lundi

Mardi Mardi Mardi Mardi Mardi

Jeudi jeudi Jeudi jeudi Jeudi

Vendredi vendredi Vendredi vendredi Vendredi

Aucun jour Aucun jour Aucun jour Aucun jour Aucun jour

Du            au Du         au Du          au Du            au Du            au


Vous avez la possibilité de remplir cette fiche pour une ou plusieurs semaines. 

Merci de la déposer en mairie au plus tard le vendredi, 10 jours avant la semaine concernée.

(Possibilité de déposer dans la boîte aux lettres)

Pour tout changement  exceptionnel vous pouvez nous contacter :

· par téléphone à toute heure (répondeur) : 02 99 00 11 85

· par courriel : personnel@ville-servonsurvilaine.fr
Attention : Tout repas non décommandé sera facturé.

Fait le
Signature
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