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FORMULAIRE DE DEMANDE D’APPARIEMENT AVEC UN
ETABLISSEMENT SCOLAIRE ETRANGER 
)

  DELEGATION ACADEMIQUE
     AUX RELATIONS EUROPÉENNES,
INTERNATIONALES ET A LA COOPERATION

PAYS :



	
N° D’IDENTIFICATION DE L’ETABLISSEMENT (OBLIGATOIRE)
	
	
	
	
	
	
	
	



Nom de l’Etablissement : ...........................................................................................................................................

Adresse complète : ..................................................................................................................................................

Commune : ...................................................................	Code postal : ......................................................

Téléphone : .................................Télécopie : .......................…………....courriel  :……….............@..……….……..



Présentation succinte  de la commune ou de la localité (nombre d’habitants - activités essentielles)

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

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

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

	L’établissement a-t-il un internat ?
	OUI
	
	NON      
	




	
	Ecole élémentaire
	Enseignement secondaire

	
Effectifs

	

	
              1er cycle        2nd cycle

	
Garçons 
filles
TOTAL

	
	
	
	

	
	Enseignement précoce
	LV1
	LV2
	LV3

	
Langues vivantes étudiées
(nombre d’élèves) 

ALLEMAND
ANGLAIS
ESPAGNOL
ITALIEN
RUSSE
Autres (à préciser)



	
	
	
	

	
Classes intéressées par l’appariement :


Age des élèves concernés :







	


	
SECTION

	
EFFECTIFS

	
OBSERVATIONS


	
Garçons
Filles
TOTAL

	
	
	



Périodicité des échanges : ......................................................................................................................................

Périodicité envisagée pour le séjour des élèves français à l’étranger : ......................................................….........

Professeurs responsables de l’appariement :

	Nom : ..............................................................	Discipline : ...................................................….............
	
	Nom : ..............................................................	Discipline : ....................................................................


ETABLISSEMENT PARTENAIRE :


Désignation et adresse complète de l’établissement étranger :

NOM : ...................................................................................................................................................................

ADRESSE COMPLETE : .............................................................................................................................…......

CODE POSTAL : ..........................................                       VILLE : ........................................................….........

REGION : .....................................................                        PAYS : .............................................................…....

tel : ......................................fax : ...................................courriel : ………………………@.......................…..........


Remarques : (ex. Projets pédagogiques internationaux de l’établissement) joindre tout document présentant votre établissement et explicitant votre démarche.

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

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

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

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

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



Fait à ...................................................    le ............................................

Signature du Chef d’Etablissement




FORMULAIRE A RENVOYER  AU RECTORAT – DAREIC Bureau 213
Hauts de Terreville  - 97279 Schoelcher
tél : 05 96 52 25 11  -  fax : 05 96 52 25 15 –  courriel : dareic@ac-martinique.fr
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