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REGION ACADEMIQUE
GRAND EST

MINISTERE
DE LEDUCATION NATIONALE
ET DE LAJEUNESSE,

MINISTERE
DE L'ENSEIGNEMENT SUPERIEUR
DE LA RECHERCHE
ET DE L'INNOVATION







VŒUX D’AFFECTATION en 3ème Prépa-métier et/ou 3ème EA (formuler 3 vœux au total toutes formations confondues et non 3 vœux pour chaque formation)
	Ordre des vœux 
	Etablissement
	Classe ou dispositif demandé :  3ème Prépa-métier et/ou 3ème EA

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	


Hormis les candidatures 3PM et/ou 3EA,  avez-vous d’autre(s) projet(s) de poursuite de scolarité :    ( OUI                (  NON
Si oui, précisez : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

Nous soussignés, parents ou représentants légaux, déclarons avoir pris connaissance des conditions d’accès dans la 3ème Prépa-métier et nous demandons l’admission de notre enfant.


A …………………………………… le …………………………          A …………………………………. le …………………….
Signature des responsables légaux                                Signature de l’élève

Cachet de l’établissement d’origine








a compléter par la famille





DEMANDE D’ADMISSION en


3ème prépa-métier 


et / ou 3ème enseignement agricole








RENTREE 20_ _








Formulaire C21





N° identifiant de l’élève ou n° Internet  (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (


NOM ______________________________________	PRENOM __________________________________


	G (	F (		Date de naissance (   (   (   (   (   (   (   (   (   


NOM ET PRENOM DU RESPONSABLE LEGAL 1 : ____________________________________________________________________________________________      


ADRESSE ___________________________________________________________________________________ 





  


CODE POSTAL (   (   (   (   (   (	VILLE ________________________________________________  


N° de téléphone: (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (    Email _________________________________________








NOM ET PRENOM DU RESPONSABLE LEGAL 2 : ____________________________________________________________________________________________      


ADRESSE ___________________________________________________________________________________ 





  


CODE POSTAL (   (   (   (   (   (	VILLE ________________________________________________  


N° de téléphone: (   (   (   (   (   (   (   (   (   (   (    Email _________________________________________








ORIGINE SCOLAIRE


	( 4ème générale


AUTRES (à compléter précisément et en toutes lettres) 





___________________________





LV1 …………………………… 


LV2 ……………………………





Date, nom et signature du chef d'établissement    









Académie de Strasbourg – Rectorat-SAIO / DSDEN du Bas-Rhin / DSDEN du Haut-Rhin


