REGION

Nouvelle-
Aquitaine

i

CONFIDENTIEL

I. IDENTETE‘ DE L’ELEVE
ELEVE POUR LEQUEL LA DEMANDE EST DEPOSEE

REGIME (entourer) : Externe — Demi Pensionnaire — Interne — Interne/Externe TITULAIRE

DE BOURSES (entourer) : Nationale — oui / non
CROUS - oui / non

Il. COMPOSITION DU FOYER

RESPONSABLE LEGAL 1

AUTRES ENFANTS VIVANT AU DOMICILE FAMILIAL
NOM, PRENOM DATE DE NAISSANCE ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE ET REGIME




AUTRES PERSONNES A CHARGE

NOM, PRENOM DATE DE NAISSANCE ACTIVITE PROFESSIONNELLE
III. RESSOURCES MENSUELLES DU FOYER
MONTANT MENSUEL
SALAIRE, RETRAITE, INDEMNISATION CHOMAGE, PENSION
ALLOCATIONS FAMILIALES
ALLOCATIONS LOGEMENT
AUTRES ALLOCATIONS —~AES. - AHH.
PENSION ALIMENTAIRE PERGUE
AUTRE
IV.CHARGES MENSUELLES DU FOYER
MONTANT MENSUEL

LOYER

ELECTRICITE — EAU - GAZ - CHAUFFAGE

TELEPHONE

ASSURANCE MUTUELLE COMPLEMENTAIRE

IMPOT SUR LE REVENU

TAXE D'HABITATION

TAXE FONCIERE

FRAIS DE TRANSPORT SCOLAIRE POUR TOUS LES ENFANTS

FRAIS DE CANTINE POUR TOUS LES ENFANTS

PENSION ALIMENTAIRE VERSEE A UN TIERS

CREDIT EN COURS

AUTRE




V.AIDES DEMANDEES

MONTANT TOTAL MONTANT DE VOTRE
A PAYER PARTICIPATION POSSIBLE

DEMI-PENSION/INTERNAT

FOURNITURES SCOLAIRES

VOYAGES SCOLAIRES (préciser)

.....................................................................

STAGES

TRANSPORT SCOLAIRE

AIDE MEDICALE

AUTRE {préciser)

Ce dossier doit étre remis au Secrétariat avec les piéces justificatives suivantes :

(J Photocopie du dernier avis d'imposition
[J Copie du dernier bulletin de salaire
[ Copie des factures et de tout justificatif des charges

Attention : Ce dossier est valable pour 'année en cours. Cependant, il n'entraine pas
automatiquement une aide a chaque trimestre.

Je déclare sur I'honneur que les informations fournies sont exactes.

Le responsable [égal, nom et prénom : ..., e e s e
{signature)




PAGE RESERVEE A L’ADMINISTRATION

NUMERO DE DOSSIER

............................................................................................................................................................................................

LR R N P R R T R P P N LT LI R

| .
DATE DES COMMISSIONS - OBJET DE L’AIDE MONTANT ACCORDE

REMARQUES




