
Joseph 

NOM: 

DE NAISSANCE 

CLASSE: 

NOM­

ADRESSE: 

illard 

DEl'll!I PENSION - Amriee sccllai,re

LYCEE JOSEPH GAILLARD 

... PRENOM: ........ 

CODE POST AL : ........ COMMUNE: ........ 

TEL: 0596 .......................... ./0696 

ELEVE BOURSIER : OUI D NON D 

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

w 
LJ 

Si OUI, joindre un Relevé d'identité Bancaire du Responsable légal POUR LES NOUVEAUX ELEVES 

l 
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