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Nom 
Prénom 
Ch. 
Semaine du ………………………….. Au………………………………. 
 

  
Matin 

 
Midi 

 
Goûter 

 
Soir 

 
boissons 

 
lundi 
 

     

  
mardi 
 
 

     

 
mercredi 
 
 

     

 
Jeudi 
 
 

     

 
Vendredi 
 
 

     

 
Samedi 
 
 

     

 
Dimanche  
 

     

 


