Département de la santé,

Formulaire d'inscription M oo

Office de I'asile

ECOLE LS

SIONNELLE ACCUEIL
PROFES INTEGRATION SCAI N

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 16 aoiit 2024 a | adresse suivante :

Ecolg professionnelle artisanat et service communautaire
A l'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 & e Prénom @ .......cccoooiiiiiiiniieee e
Sexe: [ Féminin [ Masculin NUMEIO AVS oot
Date de NaiSSanCe : .......eeeeeeeeeererememenmnmnerenenirnnn. Nationalite @ ....ooeiieiriee e
Nom et prénom du représentant l8Jal @ .....ciceeeiiiiiiir i nan
0 =TT
NN = s (o] ool L= PP PPPPPPPPPPPPRPPPPIN
TEL PArENtS © .ocveveveveveeerereeesesesesesesesssssssessssssassees TEL EIBVE ottt ettt nns
E-mail de contact (représentant I€gal OU GIEVE) & .....cciiiiiiiiiiiiiie e e e e e s nreeesenes
Date d'arrivée en SUISSE : ....eevevvereeririereeesssneenenns Permis de séjour : OB OOC OF OL ON OS
Langue maternelle : ........ooovveeeeiiieieiieeeeeeeeeeeeeeeees Autres langues parlées & .......cccvveviiiiieeeniiinneennnnns

Signatures

DAte ! oveveeveveerreesreirraireanns EIBVE : eoveeeeeeeteeeaiaistatstaastaasatsasatsasassssassasassssassasassasassasassssassasansasansasenss

Date ! ..oovviiviiiiiiiiiiniiiniiniianns Représentant I6gal Ou aSSIStANTt SOCIA! ! ...vvvvrreeessssiiisssissssssssssissssssssssssssiiissns

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

2024-2025
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