lycée
Alcide d'0rbigny

gcadémie
Nantes

gducation
nationale

L
EFR

Place de I'Edit de Nantes
BP 29
44830 BOUAYE
Commission d’attribution
des Fonds Sociaux
fsl.orbigny@ac-nantes.fr
tél. 02.51.70.55.11
Contact : Mme TAILLEBEAU
(secrétaire d'intendance)

CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION

DATE DE RECEPTION DU DOSSIER COMPLET :

- FONDS SOCIAL -

FORMULAIRE DE DEMANDE D’AIDE

DATE DE LA DEMANDE : ............ [ e, / 20............

FORMULAIRE A RENSEIGNER ET A DEPOSER SOUS PLI CACHETE AU SERVICE
INTENDANCE, = ACCOMPAGNE  OBLIGATOIREMENT DES  JUSTIFICATIFS
(VOIR PAGE 2).

LE FORMULAIRE RENSEIGNE ET LES JUSTIFICATIFS PEUVENT ETRE EGALEMENT
TRANSMIS PAR COURRIER ELECTRONIQUE : fsl.orbigny@ac-nantes.fr

ELEVE(S) DU LYCEE ALCIDE D’ORBIGNY CONCERNE(S) :

NOM Prénom D.ate de Classe Régime Boursier . Si 9”"
naissance a quel échelon
O DP au forfait | d OUI a1 a4
O DP ‘au repas’ a2 as
U Externe U NON a3 Qe
U DP au forfait | 4 OUI a1 a4
U DP ‘au repas’ a2 as
U Externe U NON a3 e
O DP au forfait | d OUI a1 a4
O DP ‘au repas’ a2 as
O Externe O NON as ae
RESPONSABLES LEGAUX :
P Adresse compléte Profession(s)
NOM(S) Prénom(s) Téléphone / courrier électronique ou activité(s)

ADRESSE DE L’ELEVE (si différente des responsables IEZaUX) @ ...........cc.ooeveioeieeeeeieeeeeeneeeeereeeeesesseeseeesesssssessssssenens

SITUATION FAMILIALE DU DEMANDEUR, RESPONSABLE LEGAL :

Q Célibataire QO Marié / PACSE Q Veuf(ve) Q Divorcé(e)
U Séparé(e) U4 Vie maritale U Garde alternée
AUTRES PERSONNES A CHARGE :
Date de Activité ou Bourses, allocations

NOM(S) Prénom(s)

naissance scolarité (classe fréquentée) chomage, revenus...




NATURE DE L’AIDE DEMANDEE (Plusieurs réponses possibles) :
U Demi-pension

Q Matériel scolaire™ (g =Tol 1Y =T o 1 OO ST TSRO

O Transport scolaire!”

[ Voyage / sortie SCOIAIrE (PIECISEI) : .ouviieeceieeereiee ettt sttt ettt ettt ettt ebe ettt sae s sae et saeassenens

Q Autres™ (Préciser) :

PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR (nécessaires a I’examen de votre demande) :

U Justificatifs de revenus (Bulletins de Salaire, Pension, Indemnité journaliére, etc.) ;

U Derniére attestation CAF (Caisse d’Allocations Familiales) ;
O Justificatifs des charges exceptionnelles (charges courantes renseignées sur le tableau ci-contre)
PrECISEr @ e b e bbb e a e et et e be s ettt

ATTESTATION DU DEMANDEUR :
Je certifie I'exactitude de tous les renseignements portés sur ce dossier, toute erreur ou omission pouvant entrainer
l'ajournement ou I’annulation de la demande d’aide.

Signature du demandeur, responsable légal

Demande d’aide sociale / NOM Prénom du demMandeUI : .....ocoeeeeeveeeeee ittt ettt eesstessssssssessssssessssnes



BUDGET MOYEN MENSUEL EN COURS

RESSOURCES

CHARGES

SALAIRE MONSIEUR :

LOYER OU ACCESSION :

ELECTRICITE :
CHAUFFAGE :
EAU :

TELEPHONE :

MUTUELLE :

PRESTATIONS FAMILALES
(sauf allocation logement et APL)

Allocation parentale :

BOURSES :

AUTRES REVENUS :

DIVERS :
(dettes, découvert bancaire, factures en attente, etc.)

SURENDETTEMENT :

TOTAL RESSOURCES :

TOTAL CHARGES :

QUOTIENT :
(ne pas remplir)

DOSSIER EXAMINE A LA COMMISSION DU :
(ne pas remplir)

Demande d’aide sociale / NOM Prénom du demandeur : ...........




