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DEMANDE DE REINTEGRATION 

Année scolaire 2021/2022 

Je soussigné(e) : 

 
Nom, Prénom: ................................................................. Date de naissance : .................................... 

 
Adresse : ............................................................................................................................................... 
code postal : ................................................          Ville : ...................................................................... 

Sollicite ma réintégration, pour l’année scolaire 2021-2022, à compter du 1er septembre 2021. (joindre le 
certificat médical de moins de 3 mois délivré par le médecin agréé) 

 

Fait le:        Signature: 

 
 

Annexe 2 
 


