
 

COLLEGE F. MAURIAC                           FICHE INTENDANCE   2026 / 2027 
131 Av Montaigne 
33 160 ST MEDARD EN JALLES                                                                                    
  
 
Identité de l’élève 
 
Nom          ________________________________                            Scolarité 2025-2026 :   ________________________            
 

Prénom     ____________________                                    Né( e) le  __________________________ 

 
 
 
 
 
 
 
 

Choix du régime    /   1 seule case à cocher 

Externe      
Demi-pensionnaire 4 jours       
Demi-pensionnaire 5 jours       

Prélèvement automatique  

Année 2026-2027     □ NON      

                                     □  OUI (document « mandat de prélèvement SEPA » à remplir et signer au dos du document 

1 - Responsable qui paie les frais scolaires 
 
Nom...............................................................................  Père  Mère  Autre 

Prénom  .....................................................................   

Adresse  ............................................................................................................................................................................................  

Code postal ...............................................  Commune ..........................................................................................................  

 domicile  ........................................   travail ...........................................    portable ……………………………………………… 

 

 

Employeur ........................................................................................................................................................................................  
2 - Représentant qui perçoit les aides (bourses…) si différent du RESPONSABLE  1 - 
 
Nom...............................................................................  Père  Mère  Autre 

Prénom  .....................................................................   

Adresse  ............................................................................................................................................................................................  

Code postal ...............................................  Commune ..........................................................................................................  

 domicile  ........................................   travail ...........................................    portable ................................................  

@courriel ___________________________________________________________________________________ 

Employeur ........................................................................................................................................................................................  

 
 
Vu et pris connaissance,  

Le ………………………. 
 
                                            Signature du représentant légal         

 
 

IMPORTANT 
 

La demande de RIB / IBAN s’adresse à toutes les familles : 
élève EXTERNE ou Demi-Pensionnaire, parents prélevés ou non. 

 

L’envoie des factures ( ASAP ) s’effectue par courriel : @courriel _______________________________ 






