
CONSEIL GENERAL DU HAUT-RHIN                               
SERVICE DEPARTEMENTAL DES TRANSPORTS SCOLAIRES                          
Hôtel du Département           
100 av. d'Alsace – BP 351                        

   68006 COLMAR Cedex 

 
 
 

 

 

 
 

RENTREE SCOLAIRE ….. / …. 
1 – DEMANDEUR  

 

Nom du père  Nom de la mère  

Prénom  Prénom  

Adresse 
 
Ville 

 Adresse  
(si différente du père) 
Ville  

 

Numéro de téléphone  Numéro de téléphone  

Numéro de portable  Numéro de portable  

Numéro professionnel  Numéro professionnel  

Adresse e-mail  Adresse e-mail  

       
Demande(nt) une carte de transport pour l’année ……. / ….. pour l’élève : 
 

NOM et Prénom ..........................................................................................................................................  

Date de naissance  .............................................   Lieu de naissance  .................................................. 

Sexe    Garçon   Fille 

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

Code Postal   ...................................  VILLE  ..........................................................................................                       

 

2 – SITUATION DE L’ELEVE  
 

ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE à/c de septembre …. 
 
Nom  ........................................................................................................................................................... 
 
Ville  ........................................................................................................................................................... 
 
    CAP 1ère ou 2ème année,     
CLASSE  ......................................................................  Ex : Apprentissage 

    Bac Pro 1ère ou 2ème année, 
    2nde / 1ère / Terminale Générale ou Technologique 
         

TRAJET EFFECTUE 
 
PARCOURS ALLER / RETOUR (Services matin / soir) 
 
De (Commune de résidence)……………………………… Arrêt (liste au verso) ............................................. 
  
A (Ville de l’établissement) .......................................................................................   

 
 Wittelsheim le ................................................ …… 
 
 
 
Nom de l'organisateur des Services de Transports 
             pour l'année scolaire ……./….             SIGNATURE DU REPRESENTANT 
    ___________.____________                                                 LEGAL DE L'ELEVE   
 
SYNDICAT INTERCOMMUNAL SCOLAIRE      
DU SECTEUR DE WITTELSHEIM 
Siège : Mairie de 68310 WITTELSHEIM      
 03.89.57.88.51   03.89.57.88.57  

DEMANDE DE CARTE D'ABONNEMENT 

REINSCRIPTION AUX TRANSPORTS VERS  

LES LYCEES DE PULVERSHEIM ET WITTELSHEIM 

A RETOURNER IMPERATIVEMENT AU SIEGE DU  
SYNDICAT INTERCOMMUNAL SCOLAIRE DU 

SECTEUR DE WITTELSHEIM 


