| - | ] o o DEMANDE DE REVISION D’AFFECTATION EN 2nde GT
ACADEM'E Direction des services départementaux RENTREE 2026

de I'éducation nationale
DE NANTES | de Maine-ctioire A adresser a : affectationvoielgt-49@ac-nantes.fr

Liberté

Egalité . . . .

Fraternité Indiquez dans I'objet de votre mail : Nom-Prénom de
I’enfant — Classe demandée (2 GT)

NOM de I'éléve :
Prénom de I'éleve :
INE Eléve :
Classe actuelle:
NOM du (des) Parent 1 :
responsable(s) Iégal(aux) : Parent 2 :
ADRESSE dU (deS) Parent 1 :
responsable(s) [égal(aux) :
* joindre un justificatif de
domicile Parent 2 :
Téléphone : Parent 1 :
Parent 2 :
Mel : Parent 1 :
Parent 2 :
ETABLISSEMENT D'ORIGINE : PUBLIC [] PRIVE []
NOM : COMMUNE :
SAISIE AFFELNET PAR ETABLISSEMENT D'ORIGINE : oul* |:| NON |:|
* Si oui, joindre un exemplaire de la fiche de voeux
DEMANDE
NOM DU LYCEE : COMMUNE :
LANGUES : LVA: LVB:
S’agit-il d’'une demande de maintien dans la classe d’origine ? oul ] NON[]

OBSERVATIONS (si nécessaire, expliquez ce qui motive ce choix) :

DATE et SIGNATURE:
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