
 

 

FORMULAIRE DE DEMANDE DE CHANGEMENT 

DE REGIME 

 

 

Année scolaire 2015 / 2016 

 
 

Je soussigné(e)………………………………………………………………………………………………………………… 

demande que mon enfant ………………………………………….………………………………………………….. 

bénéficie à compter du………………………………………….... du régime suivant (cochez la case) 

�  D.P 5 jours 

�  D.P 4 jours 

�  Interne 

�   Externe (jour à préciser)……………………………………………………. 

 

Fait le……………………………………….     Signature du Responsable légal 
 

 

 
 

 

 

 
 

Avenue du Docteur Froment 
31260 Salies du Salat 

Téléphone : 05.61.90.51.37 
Télécopie : 05.61.90.48.51 

Mel : 
0310035V-gest@ac-toulouse.fr 

Affaire suivie par : 

V. SUSANNE 


