
LYCEE SIMONE VEIL 
1 avenue de l’Europe 
CS 54218 
35342 LIFFRE Cedex 
Tél : 02.99.84.92.84 
Email : gestion.0352950s@ac-rennes.fr 
 
 

DEMANDE D’AIDE AU FONDS SOCIAL  
Lycéen / Cantine 

 
 

Dossier remis le : 
Date de réception du dossier le : 
Au Service Gestion du lycée 

 
Cette demande sera étudiée en commission après instruction de votre dossier. 
 

 
IDENTIFICATION DE L’ELEVE : 

Nom et Prénom :  
 
Date et lieu de naissance : 
 
Classe : 
 
Régime :        Externe       Demi-pensionnaire                    

Boursier :       oui    non          En cours   
 
 
PRECISIONS CONCERNANT LA FAMILLE : 

Nom des représentants légaux (père, mère, tuteur) : 

- responsable 1 : 

- responsable 2 : 
 
Situation familiale : 
(marié(e), pacsé(é), divorcé(e), séparé(e), veuf(ve), célibataire) 
 
 
Adresse responsable 1: 
 
Téléphone :    Portable : 
 
 
Adresse responsable 2 (si différente) : 
 
 
Téléphone :    Portable : 
 
 
 
 



COMPOSITION DE LA FAMILLE (parents et personnes à charge) 
 

 NOM Prénom Date de naissance 
Profession ou scolarité 

(préciser la classe) 

Père 
    

Mère 
    

Enfant 
    

Enfant 
    

Enfant 
    

Enfant 
    

Enfant 
    

Enfant 
    

 
 
RESSOURCES MENSUELLES DE LA FAMILLE 
 

 
Père Mère 

Autre membre de la 
famille 

Salaire Mensuel 
 

   

Pension (retraite, 
invalidité) 

   

Indemnités journalières 
(sécu) 

   

Assedic 
   

RSA 
   

Prestations familiales 
   

Allocation logement 
   

Pension alimentaire 
   

AES ou AAH-AEEH 
   

Autres revenus à préciser 
   

TOTAL RESSOURCES 
   

QUOTIENT FAMILIAL Réservé à l’administration 

 



Pour quelle dépense souhaitez-vous être aidé (demi-pension, sortie, voyage …) ? 
 
Quel est le montant total de cette dépense ? 
 
A quelle hauteur vous pouvez participer financièrement ? 
 
Quelles raisons justifient votre demande ? 
 
 
 
 
 
 
 
 

A……………………………......., le ………… 
Nom, Prénom et Signature du demandeur 

 
 
 
 
 
 

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT : 
 
- photocopie du dernier avis d’imposition ou de non imposition 
- photocopie de la dernière attestation de paiement CAF 

 
 
 
 
 
 

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE 
Ne rien inscrire dans ce cadre 

 

DATE DE LA COMMISSION : 
 
DECISION DE LA COMMISSION :  

Favorable  
Défavorable  
à revoir  

 
MONTANT ACCORDE : 
 
Observations : 
 
 
 
 
 


