
 DIVEL 1 

 

Horaires d’acc1eil du public et d'accueil téléphonique : du lundi au vendredi de 8h00 à 12h30 et de 14h00 à 17h00 

 
Dossier suivi par :  

 

Delphine MORESCHI-JOLY 

Cheffe de Division DIVEL 

 

Claire BELIN 

Cheffe de Bureau 

 

divel1-02@ac-amiens.fr 

03 23 26 30 19  

 

Direction des Services 

Départementaux de 

l’Education Nationale de 

l’Aisne 

Cité administrative 

02018  LAON CEDEX 

 
ELEVE (Nom et Prénom) :  ......................................................................................  

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

 Garçon   Fille  Né(e) le :  ..............................................................  
 

Classe actuelle :  .........................................   ULIS  SEGPA 
 
LV2 :  .............................................................  
 
Collège actuel :  ...................................................................................................................  

Département :  Commune : .....................................................................  

 
Nom et prénom de la mère / Resp légal 1 :  ......................................................................  
 
Nom et prénom du père / Resp légal 2 :  ..........................................................................  

 

DEMANDE D’AFFECTATION   2022-2023 
       2023-2024 

par le(s) Représentant(s) Légal(aux) 
 

 
Je soussigné(e) (NOM & Prénom)  ..................................................................  
 
 ........................................................................................................................  

□ Père □ Mère □ Représentant légal 

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

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

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

Code Postal :  ..................  Commune :  .........................................................  

N° Téléphone :  ...............................................................................................  

Adresse mail :  ................................................................................................  

 ____________________________________________________________  

Adresse de l’autre parent :  .............................................................................  

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

Code Postal :  ..................  Commune :  .........................................................  

N° Téléphone :  ...............................................................................................  

Adresse mail :  ................................................................................................  

 
Demande l’affectation de l’élève au collège :  

 
COLLEGE  ........................................................................  DE (commune)  .....................................  
 
Classe demandée :  .........................................................  
 
Motif de la demande :  .........................................................................................................................  
 

A .................................  Le  ...................................  Signature obligatoire des représentants légaux 


