	Agrément des associations complémentaires

 de l’enseignement public



	NOTICE de RENSEIGNEMENTS
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	Concernant l’association

	NOM de l’association : 
Siège social ou adresse :

Tél :

e-mel : 

(Cachet si possible)


	Concernant l’historique de l’association 

	Date de déclaration : 

Nombre d’adhérents : 

Autres agréments et dates :  

-

-

-




	Concernant les personnels de l’association 

	NOM et prénoms des membres du bureau :

-

-

-




	Concernant les personnels de l’association 

Intervenant en établissement scolaire

	NOM et prénom

	Statut
	Qualification professionnelle

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


(* joindre la copie de l’extrait de casier judiciaire pour chaque intervenant)
	COORDONNES BANCAIRES 

	NOM de l’organisme bancaire :

RIB : 

IBAN : 

BIC : 

(joindre un RIB)


	Concernant la vie de l’association 

	Autres partenaires : 

Publications, périodiques : 




Fait à :

Le 

Le Président : 
