Département de la santé,

ECOLE LS

\ " 1 1 des affaires sociales et de la culture
DROFESSIONNELLE ACUEL Formulaire d'inscription Tl S
INTEGRATION SCAI x
CANTON DU VALAIS
KANTON WALLIS

Classes d'accuell et d'ivtégration
pour Jeunes de lavgue étrangére

Inscription a retourner au plus tard pour le vendredi 15 aoiit 2025 a |'adresse suivante :

Ecolg professionnelle artisanat et service communautaire
A I'att. de M. Jonathan Corbillon, Chef de section
Rue de Grimisuat 8, 1920 Martigny

& 027 606 07 03 e-mail : inscriptions-scai@epasc.ch
NOM & Prénom ;@ ...
Sexe: [ Féminin [ Masculin NUMEIO AVS & iiiieeeeiieie e eeerrra s s e e s e e raaan s
Date de naisSsance : .......cccveevviiiiinnn i, NALIONAIEE & et e e e e e e e eeneeeen

Nom et prénom du représentant [8Gal @ ..........ceeeiiriiiiiiiiire e e e e e e e e e e e e e e e e e e eannes

X =1 <N

NPA et domicile :

TEL Parents @ ...cocvvveereeririi e TEL EIRVE & vevreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesseeseessessessssensneens

E-mail de contact (représentant |€gal OU ElEVE) : .......eeveerererrrerrrrrrrerrrerrrrrrrrrrrrrrrrrr ...

Date d'arrivée en SUISSE : ....eeeeeeeeeeeereeeeeeeeereeeeennn Permis de séjour : B JC OF OL ON OS
Langue maternelle @ | .........ccooiiiiiieienne Autres langues parlées:
Pour les éléves venant du cycle d'orientation:

Nom et prénom de la personne de contact au CO: ......oooiieiiviiiiiee e r e e e e e e e easaaees
Adresse E-mail: ......oooieiiiiiiiiii Numéro de tel.: ....oovveiiiiiiii e,
Signatures

DAtE ! wovveeeeeveieeievirereeisiisnns EIBVE : oveeeveeeeeeeisesstsesetssatsasasstasstsssatsssatsssstsasatsasatsasassessssatssstassssnsaes
Date ! .ovevvveveveveverirerirnrirnininnns Représentant I€gal ou assiStant SOCIAl : ...........ccuvevveeveveieiiiisiiiiisisisisisisisennns

Lors de laréception de votre formulaire, nous vous contacterons pour
effectuer un test de placement afin d'intégrer nos classes.



mailto:inscriptions-scai@epasc.ch

pESSMELLE L

Formulaire d'inscription :

RHTION SCAIL ;
CANTON DU VALAIS

KANTON WALLIS

A remplir en cas de suivi par un conseiller (OSP, BIP, AI, etc.)

e PersonNNE@ de CONACE : ..o e raa s
LI SR NI & ettt
e Projet professionnel : ONon [OOui 2 Lequel i ovvvieiieeeeeece e,

* Remarques (projet, santé, situation familiale, difficultés particuliéres, etc.) :

eDate i SIgNAtUre & v

Département de la santé,

des affaires sociales et de la culture
Service de l'action sociale

Office de I'asile

2025-2026
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