
Prénom : ……………………………………    Date : ………………………………… 

Révisions (Jour 2)  

 

   1) Colorie les dessins si tu entends le son [o] : 

 

 

 

  2) Colorie les dessins si tu entends le son [è] :  

 

 

 

 

 

  3) Colorie les dessins si tu entends le son [é] :  

 

 

   


