
 

Formulaire d’inscription 
SCAI 

 

 

 

Classes d’accueil et d’intégration 
Préapprentissage d’intégration (PAI) 

 

Inscription à retourner au plus tard pour le vendredi 15 août 2025  
à l’adresse suivante : 

École professionnelle artisanat et service communautaire 
À l’att. de Mme Émilie Taramarcaz, Coordinatrice du PAI 

Rue de Grimisuat 8, 1920 Martigny 

Tel. 077 492 72 32 e-mail : emilie.taramarcaz@edu.vs.ch 

 
 

Nom : ................................................................  Prénom :  ..................................................................  

Sexe : ☐ Féminin  ☐ Masculin Numéro AVS :  .............................................................  

Date de naissance : .............................................  Nationalité :  ...............................................................  

Nom et prénom du représentant légal :  ......................................................................................................  

Adresse exacte :   ....................................................................................................................................  

NPA et domicile :  ....................................................................................................................................  

Tél. Parents : ......................................................  Tél. Élève : .................................................................  

E-mail :  ..................................................................................................................................................  

Date d’arrivée en Suisse : ....................................  Permis de séjour :    B    C    F    L    N    S  

Lange maternelle : ..............................................  Autre langues parlées :  ...............................................  

Remarque (santé, situation familiale, difficultés particulières, …) 

 

 

 

 

Date :  ...................................................  Signature de l’élève :  .............................................................  

 
 

 
 

 
 

 Référant OASI, BIP :  ...................................................................................................................................  
 
 

 
 

 
 

 

Profession retenue pour le PAI : ………………………………………………………………………………………………………………….. 

Entreprise formatrice : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 : ……………………………………………………………………… E-mail : ………………………………………………………………… 

Date : …………………………………………………………………… Signature du référent : …………………………………………… 

2025-2026 EPASC 
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