
 
 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 

NOM : ……………………………………………. PRENOM : ……………………………………. 

CLASSE : …………………….. 

 

 

Lieu de départ : Lycée Léonard de Vinci à ANTIBES 

Lieu d’arrivée : …………………………………………………… 

 

 

déclare avoir souscrit une assurance garantissant de manière illimitée ma responsabilité personnelle. 

 

   Fait à Antibes, le …. / …. / 20……   

   M. Mlle ……………...…………. 

   Signature 

  

 

Remboursement selon les modalités votées au conseil d’administration. 

 

  Fait à Antibes, le …. / …. / 20…... 

  Le chef d’établissement, 

 

 

214, rue Jean Joannon 
BP 739 
06633 Antibes cedex 
Tél : 04 92 91 30 20 
Télécopie : 04 92 91 30 23 
Mél : 0061478z@ac-nice.fr 
 

 
 
 

  

  

   

  

DEMANDE D’AUTORISATION 

A UTILISER LE VEHICULE PERSONNEL 

 

ORDRE DE MISSION ELEVE 

(PROJET) 
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