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ARDENNES

Conseil Départemental

PLANNING HEBDOMADAIRE
Colorier les cases avec un crayon de couleur différente pour chaque enfant

SEUL CE PLANNING SERA VALIDE PAR LE SERVICE DE PROTECTION MATERNELLE ET INFANTILE

NOM DE L'ASSISTANT MATERNEL: AGREMENT POUR .........cccceu.. 0-18 ANS......coocevvrrnnnnnees PERISCOLAIRE(S)...ceveeereesuecnerecnsnnanes + 18 MOIS
chaque case représente un quart d'heure
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DATE ET SIGNATURE DE L'ASSISTANT MATERNEL

Ce planning peut étre téléchargé sur le site du Conseil départemental des Ardennes www.cd08.fr ou disponible sur simple demande aupreés du secrétariat de I’Unité Mode de Garde




