
   
 

DEMANDE DE FONDS SOCIAL COLLEGIEN-LYCEEN 
 

  

 
 
 

 
 
 

Représentant légal : 
 
Nom : ................................................................ Prénom : .............................................................. 
 
Situation de famille*  :  - marié(e)    - concubinage    - célibataire    - divorcé(e)    - séparé(e) 

(* rayer la mention inutile)      - veuf (ve)                                                                                                 
  

 
Adresse : ...............................................................................................................................................  
............................................................................................................................................................... 
…............................................................................................................................................................ 
N° téléphone : ................................................................ 
 
Nombre d’enfants à charge : ................................................................ 
Nombre de part (ajouter une part supplémentaire pour une famille monoparentale) : ......................... 

Elève : 
 
Nom de l'élève : ............................................... Prénom : ...................................... Classe : ................. 
 
Date de naissance : ........................... 
 
Régime* :                     - demi-pensionnaire               - externe  
(* rayer la mention inutile) 
 

Bourse de lycée * :       - Oui. Nombre de parts : .........................   - Non 
(* rayer la mention inutile) 
 

Bourse de collège * :    - Oui. Nombre de parts : .........................   - Non 
(* rayer la mention inutile) 

 



Pourquoi demandez-vous cette aide :  
................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................ 
Si la demande d’aide est relative au règlement d’un voyage, avez-vous sollicité d’autres organismes 
(CE, CCAS…) et pour quel montant ? 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………… 
 
 
- Ressources mensuelles : 
 

 
 

Père / Beau père Mère / Belle mère Autres membres de la 
famille 

Salaires    

Indemnités chômage (ASSEDIC)    

RSA    

Indemnités - pensions    

Prestations familiales (hors 
allocations logements) 

   

Prestations compensatoires du 
handicap 

   

Pensions alimentaires    

Autres : …..............................    

TOTAL RESSOURCES    

 
 
- Charges mensuelles fixes :  
 
 Père / Beau père Mère / Belle mère Autres membres de la 

famille 

Loyer / crédit accession    

Électricité    

Eau    

Gaz    

Chauffage    

Mutuelle santé    

Dossier de surendettement    

Cantine – frais de garde    

Pensions alimentaires versées    

TOTAL CHARGES    



JUSTIFICATIFS A JOINDRE IMPERATIVEMENT A LA DEMANDE  
 

 
� Attestation récente de la caisse d'allocations familiales (CAF) 
� Dernier avis d’imposition 
� Votre demande sera examinée en commission dans le plus strict anonymat  

 
 
                                                        A              le……………signature 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Cadre réservé à l'administration :  
QUOTIENT FAMILIAL(revenus-charges/ 
nombre de part)  

 

RESTE A VIVRE  
 


