Demande d’un certificat de radiation
Je soussigné(e) ________________________________________________

 Je souhaite avoir un certificat de radiation de l’élève____________________

Ancienne adresse : _____________________________________________

Nouvelle adresse : ______________________________________________

Nouvelle école : ________________________________________________

Numéro et centre d’allocations familiales : ____________________________

Date d’effet de la radiation : ______________________


Signature, date :

