
 

 

 31, rue de l’église 

        59134 Beaucamps-Ligny 

                      Tél : 03.20.10.27.47 

                sesam@stemariebeaucamps.fr 
 

 

DEMANDE D’AIDE SEJOUR 

Année scolaire 2024-2025 

 

Monsieur, Madame ___________________________________________________________  

parents de _______________________________ en classe de ________________________ 

demeurant __________________________________________________________________ 

demande une aide pour le séjour qui se déroulera du ______________au_______________ 

à destination de _________________le séjour étant proposé pour un montant de _______€ 

 

La raison de cette demande : 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

 

Date de la demande _________________    Signature(s) : 
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