!i‘- . Annexe Il
REGION ACADEMIQUE

CENTRE- Demande de changement d’établissement
VAL DELOIRE pour un enseignement de spécialité (ES) de 1® générale,
A non proposé dans le lycée d’origine

Rentrée 2023

Vous devez compléter 1 dossier par établissement demandé.

Eléeve Représentants Iégaux
NOM, prénom : NOM, Prénom NOM, Prénom :
Sexe:Q F-QOM Tél Tél
Adresse : Courriel Courriel
Tél
Année 2022-2023 Année 2023-2024
Etablissement actuel :> Etablissement demandé
LVA et LVB demandées : _ | vA : _LVB:

Réservé a la famille
e Lesvoeux:

Vous devez indiquer 4 veeux d’enseignements de spécialité (ES). Le 1" doit impérativement concerner I'enseignement de spécialité qui

n’est pas proposé dans votre lycée actuel. Le 4° vceu est un voeu supplémentaire au cas ou I'établissement ne pourrait pas vous proposer

la combinaison des enseignements de spécialité souhaités.

Attention ! Veillez a ce que tous les enseignements de spécialité soient bien proposés par I’établissement demandé.

Attention ! L’établissement demandé est dans la zone de recrutement définie (se renseigner aupres de votre établissement).

Enseignements de spécialité demandés

Enseignement de spécialité non proposé par votre lycée actuel :

2 autres enseighements de spécialité que vous souhaitez suivre :

Autre enseignement de spécialité demandé, au cas ou I’'un des 2 précédents ne pourrait étre satisfait :

A le
Signature du représentant légal : Signature du représentant légal :

Nom et prénom : Nom et prénom :




e Votre situation :

OOUi - ONon Votre enfant est en situation de handicap (joindre un justificatif).

OO ; ON La situation médicale particuliere de votre enfant nécessite une prise en charge a proximité de
ui - on
I’établissement souhaité (joindre un justificatif).

OOui - ONon Votre enfant est éléve boursier (joindre un justificatif).

OO ; ON Votre enfant a un frére ou une sceur qui sera encore scolarisé dans I’établissement demandé a la
ui - on
rentrée prochaine (joindre un justificatif).

OOui - ONon Le domicile de votre enfant est proche de I’établissement souhaité.

OOui -ONon Votre enfant suit un parcours scolaire particulier (pratique sportive ou artistique a proximité de
I’établissement demandé...) (joindre un justificatif).

Réservé a I’établissement

Recommandations du conseil de classe de I'établissement d’origine concernant le 1®" enseignement de spécialité demandé
(hors établissement) :

A le

Chef d’établissement : nom et qualité du signataire Signature

Nom et prénom :

Réservé a I’'administration

Réponse a la famille

[[]pécision favorable [Cdoecision défavorable
Pour les enseignements de spécialité Motif(s) : Proposition alternative de la
demandés : [ La combinaison des enseignements de commission :

spécialité demandée n’est pas offerte dans
I’établissement

[ La capacité d’accueil relative a I'un des
enseignements de spécialité ne permet pas
une admission

A .le Signature de I'lA-DASEN ou son représentant

Nom et prénom :

Mention légale : DGESCO A1-4 n° 2019-0013 Les demandes de changement d’établissement pour suivre un enseignement de spécialité
non dispensé dans I'établissement de scolarité sont examinées dans le cadre d’'une commission départementale présidée par I'lA-
DASEN ou son représentant, conformément a I'article D.331-38 du code de I'éducation. Elles ne sont traitées qu’apres I'affectation des
éleves déja scolarisés dans I'établissement.
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