Service des ressources éducatives

435, avenue Rouleau

Centre
de services scolaire "
des Phares Téléphone : 418 723-5927

4 K3 EY télécopieur : 418 724-3350
Quebec AT

Sections 1 a 8 : a compléter par le répondant
1. INFORMATIONS GENERALES

[ ] Formation générale [] Adaptation scolaire [] Renouvellement [ ] Nouvelle demande

2. CENTRE DE SERVICES SCOLAIRE ET ECOLE DE RESIDENCE

Centre de services scolaire

3. CENTRE DE SERVICES SCOLAIRE ET ECOLE CHOISIS

CHOIX D'ECOLE AVEC UN CENTRE DE

SERVICES SCOLAIRE EXTERIEUR
ANNEE SCOLAIRE: 20 /20

Ecole de résidence :

Centre de services scolaire choisi :

Ecole choisie :

Ordre d’enseignement : Niveau:

4. IDENTIFICATION DE L’ELEVE

Nom de I'éleve

Prénom de I'éléve

5. IDENTIFICATION DU OU DES REPONDANT(S)

Programme ou concentration :

Date de naissance Code permanent

6. ADRESSE

Adresse

7. MOTIF DE LA DEMANDE

protection des renseignements personnels.

en vigueur au centre de services scolaire choisi.

Nom du parent 1 Prénom du parent 1 Téléphone Courriel
Nom du parent 2 Prénom du parent 2 Téléphone Courriel
Nom du tuteur (sil y a lieu) Prénom du tuteur (s’il y a lieu) Téléphone Courriel

Code postal Si déménagement, adresse en vigueur le :

8. ACCEPTATION DU REPONDANT DE L’ELEVE

|:| — Jeconfirme étre le répondant (parent ou tuteur) de I’éleve mentionné a la section 4
— Jeconsens a ce que les renseignements recueillis dans ce formulaire soient transmis au centre de services scolaire choisi et au
ministere de I’Education pour fins de planification et de gestion, et ce, dans le respect de la Loi a I'accés aux documents et sur la

— Jecomprends que le droit au transport est assujetti a la politique

Signature du répondant

Date

Sections réservées a I’ladministration

9. ACCEPTATION OU REFUS DE L’ECOLE CHOISIE

La demande du répondant est: |:| Refusée |:| Acceptée

Remarque: raison du refus (ou conditions d'acceptation):

La demande du répondant est : Refusée ]
Conditions : I:I |:| Acceptée

Signature de la direction d’école

Signature du responsable des ententes du CSS

Date

10. ACCEPTATION OU REFUS DU CENTRE DE SERVICES SCOLAIRE CHOISI

Date

Apres avoir rempli ce formulaire, veuillez I'enregistrer
(fichier/enregistrer sous) ou I'imprimer et I'envoyer a

I'adresse courriel suivante : sec.dir.sre@cssphares.gouv.qc.ca
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