
Lieu de séjour :     AVEYRON  	               AVEYRON site remarquable                  HORS AVEYRON

		                 
HORS AVEYRON, DANS UN CENTRE AGRÉÉ APPARTENANT 

			           À UNE STRUCTURE AVEYRONNAISE

Dates du séjour : du................./ ................/...............   au ................./ .............../ ...................  	   Nombre de nuitées dans le centre d’accueil	      
							             
Résumé du projet pédagogique en précisant le type de séjour (à remplir par l’enseignant) :................................................................

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

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

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

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

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

Le signataire certifie avoir informé l’autorité pédagogique compétente et le Maire de la demande d’aide départementale.

Pôle Avenir des Territoires
Mission Jeunesse

et Innovation
         

	   Etablissement : ................................................................................................................... ..................................................................................................................

	 Adresse :   ..................................................................................................................................................................................................................................

	 Code postal :  ............................................................. Commune  ...............................................................................................................................

	 Téléphone :   ..................................................................................................................................................................................................................................

	 e-mail :  ....................................................................................................................................................................................................................................

Etablissement d’enseignement :	 	 public	 	 privé

Ecole :	 	 maternelle	 	 élémentaire	 	 classe unique	 	 à 2 classes

Collège :	 		  	 Etablissement d’éducation spécialisé (pour les enfants de 3 à 17 ans)	  

Chef d’établissement, Nom et prénom :..........................................................................................................................................................................................................................

Enseignant accompagnant, Nom et prénom :...........................................................................................................................................................................................................

Classe concernée :.......................................................................................................................................................................   Nombre d’élèves  

Centre d’Accueil :	Nom : ...............................................................................................................Commune : ..........................................................................CP.............................

	 Organisme et N°d’agrément :...............................................................................................................................................................................................

A..............................................................le  ..............................................................

Signature et accord du Chef d’établissement

Code tiers        ANNEE 20__

FICHE DE DEMANDE D’AIDE DEPARTEMENTALE 
AUX VOYAGES SCOLAIRES EDUCATIFS

A retourner accompagnée d’un RIB

– 	 Prix du séjour :..................................................................................  	  

–	 Participation des parents :.....................................................  

–	 Participation commune :..........................................................  

–	 Autres participations :................................................................   	

 


