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DEMANDE DE PRISE EN CHARGE PAR LA CAISSE DE SOLIDARITE
LYCEE STENDHAL- ANNEE SCOLAIRE20 /20 _

(I.A DEMANDE D’AIDE CONCERNE (cocher la ou les cases concernées) :

O un voyage scolaire
préciser dates et lieu du voyage :

O frais de garderie

O frais d’études surveillées
k O autres, préciser : )
4 N

ATTRIBUTION D’UNE BOURSE de L’AEFE :

o OuUl si OUl Quotité accordé : %
O NON )
(UNE DEMANDE D’AIDE A LA COMMISSION SOLIDARITE DE L’APE A-T-ELLE ETE\

DEMANDEE ?

o OuUl

O NON
\_ J

/ELEVE (indiquer I’éléve pour lequel une aide est demandée / un formulaire par enfanh

\LIEU DE NAISSANCE : /

NOM :
PRENOM(S) :
NATIONALITE(S) :
CLASSE :

DATE DE NAISSANCE :
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SITUATION DE FAMILLE

NOM du PERE :

PRENOM(S) du PERE :
NATIONALITE(S) :

ADRESSE DE RESIDENCE :
PROFESSION :

EMPLOYEUR :

ADRESSE DE L'EMPLOYEUR :

NOM de la MERE :
PRENOM(S) de la MERE :
NATIONALITE(S) :

ADRESSE DE RESIDENCE :
PROFESSION :

EMPLOYEUR :

ADRESSE DE L’EMPLOYEUR :

ENFANTS a CHARGE (indiquer tous les enfants a charge, éleve demandeur d’une prise
en charge inclus)

NOM Prénom Date de naissance
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PIECES JOINTES 3 FOURNIR — pour les non boursiers uniquement :

e Copie de la derniere déclaration d'impots du pere et de la mere
e Dernieres fiches de paye du pere et de la mere

Je certifie sur I’honneur que les renseignements que j’ai porté sur la présente demande
de prise en charge sont complets et exacts.

Je suis informé(e) que toute inexactitude ou omission de ma part pourra conduire la

Commission d’attribution de la Caisse de Solidarité a I'exclusion définitive du bénéfice
de ce type d’aides.

(Faire précéder la mention « Lu et approuvé » ci-aprés) :

Fait a le

Signature du pere : Signature de la mere :
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