
DEROGATION SCOLAIRE 

Pour l’école : 

 Maternelle   Elémentaire 

1- Dérogation demandée

 DATES         la prochaine rentrée scolaire 2022 / 2023
  en cours d’année scolaire à compter du : ___ / ___ / ______ 

 ECOLE        MATERNELLE de (commune souhaitée) ……………………………………………………………...

  Classe :  Très petite section   Petite section   Moyenne section   Grande section 

  ELEMENTAIRE de (commune souhaitée) …………………………………………………………….. 

 Classe :  CP   CE1   CE2   CM1  CM2 

2 – L’Enfant 

► Nom / Prénom (s) : …………………………………………………………..........  Sexe :   Masculin  Féminin 

► Date et lieu de naissance : ……………………………………………………………………………………………… 

► Parents / Représentant légal :

 Père :      Nom / Prénom : ……………………………………………………………………………………..

      Adresse : …………………………………………………………………………………………….. 

  Profession : ………………………………………………………………………………………….. 

  Lieu de travail :………………………………………………………………………………………. 

      Téléphone fixe : ___ / ___ / ___ / ___ / ___      Portable : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ 

 Mère :     Nom / Prénom : ……………………………………………………………………………………..

      Adresse : …………………………………………………………………………………………….. 

      Profession : ………………………………………………………………………………………….. 

      Lieu de travail : ……………………………………………………………………………………… 

      Téléphone fixe : ___ / ___ / ___ / ___ / ___      Portable : ___ / ___ / ___ / ___ / ___ 

POUR L’ENFANT : .……………………………………………………………………………………………………… 



 
 
 
Frères et Sœurs scolarisés : 
 

 NOM PRENOM CLASSE ECOLE 

1er enfant     

2 ème enfant     

3 ème enfant     

4 ème enfant     
     
 
3 – Situation scolaire 
 
Première inscription :     OUI           NON 
 
    Si l’enfant est déjà scolarisé, préciser le nom de l’établissement fréquenté : 
 
    …………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
Motif de la Demande de Dérogation: 
         
 

 Un des parents travaille sur la commune demandée et absence de moyens de garde, cantine dans la 
commune de résidence (Attestation de l’employeur) 
 

 Raison médicale (Justifiée par un document médical)    
 

 Maintien de la fratrie (frère/sœur déjà scolarisé dans l’établissement de la commune souhaitée) 
 
 

 
 

 
 

ATTENTION 
 

Toutes les demandes sont étudiées en tenant compte des effectifs nécessaires pour maintenir les structures en 
place ouvertes ou pour éviter le sureffectif 

 
LE DOSSIER SERA INSTRUIT QUE SI TOUTES LES RUBRIQUES SONT COMPLETEES 
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