Centre de services
scolaire de la
Région-de-Sherbrooke

P [ 4 |
Québec

TRANSFERT ADMINISTRATIF

Formulaire #10

Année scolaire :

A expédier a la division du transport

Demande de transport Oui Non
Identification
Ecole référente! : NO Nefiche :
Ecole d’accueil? : NO
Nom de I'éleve : Prénom :
Adresse :

Degré :

Raison :

Date effective :

1 Ecole qui déplace un éléve vers une autre école en raison d’un manque de place d’éléves.
2 Ecole qui recoit un éléve d’une autre école en raison d’un manque de place d’éléves.

Signature de la direction de I'école référente Date
Espace réservé a la Division du transport scolaire
Retour a I'école [ Date :
Accepté 1 Refusé UJ Date :
Signature de la personne autorisée au transport Date

* Original au transport scolaire
* Copie conforme a I’école d’accueil
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