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	À remplir par la famille

	INE : 

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Demande de la famille

	2nde pro ou 1e annÉe de cap
	Établissement demandÉ
	CODE VOEUX

	VŒU 1 
( 2nde PRO 
( 1e année de CAP

Spécialité professionnelle ou famille de métiers


ou enseignements optionnels

	

	__________________

	VŒU 2 
( 2nde PRO 
( 1e année de CAP

Spécialité professionnelle ou famille de métiers


ou enseignements optionnels

	

	__________________

	VŒU 3 
( 2nde PRO 
( 1e année de CAP

Spécialité professionnelle ou famille de métiers


ou enseignements optionnels

	

	__________________


À 
le 
  Signature du responsable légal :

	Expression de la motivation de l’Élève

	

	


	avis motivÉ du chef d’Établissement et de l’Équipe Éducative

	

	À 
le                                                         Signature du chef d’établissement et cachet de l'établissement




1/2
	Partie à remplir par le chef d’établissement et l’équipe éducative

	PARCOURS DE L’ELEVE

Description succincte du parcours de l’élève (classe, stages, diplômes éventuellement validés comme CFG, DELF…) permettant de saisir 
la pertinence et la légitimité des orientations formulées :




	
	
	DÉcision de la commission prÉ-affelnet

	PiÈces À joindre selon la situation
	
	ÉlÈve intÉgrÉ dans affelnet
points attribuÉs
bonus

( oui

( non

	(
données du LSU : compétences du  socle et bilans periodiques
	
	

	(
Tout document attestant des compÉtences et Permettant une apprÉciation des candidatures
	
	

	
	
	
À
le 



Le DASEN,



	(
Avis médical sous pli cachetÉ
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DoSSIER DE CANDIDATURE





À la commission prÉ-affelnet


– juin 2019 –


Dossier à retourner à la DSDEN du département du vœu 1


avant le 29 mai 2019


 juin 2015





ÉTABLISSEMENT


Nom


Adresse


Tél :                                                         Mel :





Qualité :               (Père                  (Mère             (Tuteur


Téléphone


Adresse de la famille





NOM - Prénom de l’élève


Sexe :            (F         (M     Né(e) le


NOM – Prénom du représentant légal (ou des représentants légaux)





situation actuelle


( SITUATION DE HANDICAP limitant effectivement les possibilités d’orientation �dans la voie professionnelle (joindre un avis �du médecin sous pli cacheté)


( CONTRE INDICATION MEDICALE limitant effectivement les possibilités d’orientation �dans la voie professionnelle (joindre un avis �du médecin sous pli cacheté)


( DIMA en CFA ou hors académie





LANGUES VIVANTES ÉtudiÉes :


LV1 _____________________________________


LV2 _____________________________________
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