
 ANNEE SCOLAIRE 2023/2024 

 
  

 

 
  

     

Cocher la case correspondant à votre demande 

 
 DEMI-PENSION     VOYAGE PEDAGOGIQUE     AIDE D’URGENCE   

      …. trimestre (préciser)                              (fournitures scolaires, vêtements, 

                  optique, alimentaire, soins…) 
 
 

L’aide n’est pas systématique. Elle est accordée selon les modalités définies dans le 

règlement d’attribution des fonds sociaux et cantines voté en conseil d’administration le 

7 novembre 2017. 
 

 

 

SITUATION DE L’ELEVE 

 

NOM : …………………………………. Prénom : ………………………..  Classe : …………. 

 

Boursier :  OUI    NON                  Taux :                           

    

Régime :  DP  EXTERNE     

              
 

REPRESENTANTS LEGAUX 
 

 
 

Nom de la mère :  

 

Adresse : 

 

 

Téléphone :  

Nom du  père :  

 

Adresse : 

 

 

Téléphone :  

 
 

 
 

SITUATION A LA DATE DE LA DEMANDE 

 

Composition de la famille :   

 

 Nombre de personnes vivant au foyer : …………  Nombre d’enfants à charge : ……… 

          Nombre d’enfants en situation de handicap : ….. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

REPRESENTANTS LEGAUX 

   

 
 

    

  

DDEEMMAANNDDEE  DDEE  FFOONNDDSS  SSOOCCIIAAUUXX    DDEESS  CCOOLLLLEEGGIIEENNSS 

  

Montant de l’aide  



 

A) Revenus mensuels : 
 

 Chef de famille Conjoint Autre personne vivant au foyer 

Revenus 
 

 

  

Pôle emploi 
 

 

  

Prestations familiales  

(hors Allocation logement) 

AF : 

PAJE : 

CF : 

 

   

RSA  

 

   

Prime d’activité  
 

 

  

Pension alimentaire  
 

 

  

Allocation soutien de 

famille  

   

Pension invalidité  
 

 

  

Pension retraite  
 

 

  

TOTAL  
 

 

  

 

B) Charges mensuelles : 
 

LOYER 
CREDIT MAISON 
 

 

AUTRES PRÊTS   

EDF  

GAZ  

EAU 
 

 

TAXE HABITATION 
 

 

TAXE FONCIERE 
 

 

TELEPHONE 
 

 

MUTUELLE SANTE 
 

 

ASSURANCE 

LOGEMENT 
 

ASSURANCE 

VOITURE  
 

TOTAL   

 
 



Plan de surendettement :  OUI       NON   

 
 

 

PRÉSENTATION JUSTIFIÉE DE VOTRE DEMANDE 

 
 

 

……………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………. 

 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

 

CALCUL QF / RESTE A VIVRE : A- B =   Reste à  vivre / par nombre de parts*/ 30 jours  

soit QF1  :  

 

Si factures et dettes calcul du QF2 :  

 

 *Famille monoparentale 1,50 pour le parent +1 part pour chaque enfant 

 

 

 

 

ENGAGEMENT 

 

 

Je soussigné(e)……………………………, responsable légal de l’enfant ……………………… 

atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements fournis. 

 

En cas de réponse favorable de la commission des fonds sociaux et après réception du 

courrier du collège, je m’engage à verser la somme restant à ma charge. 
 

 

 Le …………………………             Signature du représentant légal, 
 

 

 

 


