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Pour notre enfant :
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Atteste que, par jour d’accueil :

La valeur du repas biberon au lait maternisé pour nourrisson que nous avons fourni par jour de
présence de notre enfant est de .............. € a partirde ........ [evooiii e /jusqu’au ...... [oonnn /o

La valeur des repas, golter compris, que nous avons fourni par jour de présence pour notre enfant

estde ..o € a partirde ........ Y- [ /jusqu’au ......... Y [,

Fait en double eXeMPIAIre G......cvcverieriieieeiceee ettt Le........ [eoen. [

Signatures précédée de la mention « lu et approuvé »

Signature des parents Signature de L’assistant(e) maternel(le)
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