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Fiche 
N°3 

 ���� 1ère demande ���� 2ème demande  ���� 3ème demande ���� Redoublement 
 
 

Aide(s) régionale(s) déjà perçue(s)  

Etudes  Année  Montant  

   

   
 

IDENTIFICATION DE L’ETUDIANT 
 

Nom : ________________________________ Prénom  : ____________________________ ���� Masculin         ���� Féminin  

Date et lieu et pays de naissance : ________________ _____________________________  Nationalité : ________________  

Adresse  :_______________________________________________________________  Code Postal/Ville : _____________  

Tél. Domicile : _______________________________  Mobile : ________________________________________  

Mobile du parent : ____________________________ Em@ il : __________________________________________ 

ETUDES 
 

Diplôme/Etablissement Année Mention 

Obtenu  ou 

passage 

Oui  Non 

Brevet des collèges :      

BEP/CAP :     

BAC PRO 1ère année :     

BAC PRO 2ème année :     
 

Moyenne générale annuelle sur la dernière année sco laire (les 3 trimestres ou 2 semestres) : _________ __/ 20 

ETUDE PREPAREE A LA RENTREE PROCHAINE 20..…/….20……  
 

Nom/adresse/Tél/Fax de l’établissement d’accueil  : ____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________________________________________ 

Diplôme préparé :  ���� 1ère année ���� 2ème année ���� 3ème année  ���� Redoublement    BAC PRO 

Spécialité et option  : ________________________________________________________________________________ 

Indiquer l’aéroport (ville) le plus près de votre l ieu de résidence  : ________________________________________________ 

SITUATION FAMILLIALE / FINANCIERE 
 
 

Profession des Parents : Père : _____________________ _____________ Mère : _____________________________ 
 

Montant Avis d’imposition (année en cours) ���� Père ���� Mère ���� Couple  : _____________________________ 
 

Nombre d’enfant(s) à charge du représentant légal :  _____ Boursier national : ���� Oui, Montant ________ ���� Non   
 

HEBERGEMENT/FAMILLE ACCUEIL 
 

Nom, Adresse : ____________________________________ _______________________________________________________ 
 

Téléphone : _________________________________ Téléc opie : ____________________________ 
 

Montant hébergement : ___________________ � mensuel        � trimestre       � semestre     � annuel 
 

Le centre d’hébergement est ouvert le week-end ? � Oui  � Non, précisez la famille d’accueil (nom, adresse et tél.) 
___________________________________________________________________________________________________ 
 

______________________________________________________________________________________________________________________ 
 

VOS PROJETS A L’ISSUE DU BAC PRO 
 

- ���� Poursuivre vos études en BTS ? Préciser la spécialité  : __________________________________________________________ 
- ���� Revenir en Guyane, pour quel emploi ? _____________ __________________________________________________________ 
 
____________________________________________RESERVE A L’ ADMINISTRATION _________________________________________ 
 
Code /Nom intervenant S@fir  : Dossier subvention S@fir  :  

PHOTO 


