RHO)NE

LE DEPARTEMENT

DEMANDE DE MODIFICATION DE FORFAIT OU DE JOURS DE DEMI-PENSION
Pour les éleves du college Simone Veil

Formulaire signé a renvoyer par mail a I’'adresse aed.0693975w®@ac-lyon.fr

NOM : .
, PRENOM : ..ot
ANNEE 2026-2027
CLASSE & ..o
Le nouveau forfait demandé :
Uforfait 1 jour Uforfait 2 jours Wforfait 3 jours  Uforfait 4 jours

Les nouveaux jours de demi-pension choisis :

QLundi UMardi WJeudi UVendredi

MOTIF DU CHANGEMENT :

(DT | -J-Y LY AR

Responsable légal
Signature




