CLASSE TRANSPLANTEE
VOLET EAC
Année 2026

Retourner ce formulaire au service EAC a eac-inspe@cyu.fr
Dés validation de principe en commission

’EQUIPE PEDAGOGIQUE
Le référent

Les accompagnateurs

LE GROUPE
Site de formation INSPE
Niveau d’étude (Licence, Master) Code du groupe

Nombre de participants
(Liste de participants doit étre jointe a cette demande — NB : La classe transplantée concerne un groupe dans sa totalité).

LE PROJET
Intitulé :
Dates : du au

Zone géographique :

Nombre de visites culturelles : Montant total de la prise en charge financiere :

Souhaitez-vous que nous nous chargions des réservations pour vous ? Oui Non

Apports des visites
culturelles dans le projet :

Cadre réservé a I'administration
(la signature vaut pour validation)
Pour le service de Pour
I'Education Artistique et Culturelle Le Responsable de parcours
Chargée de mission / Cheffe de service Date :
Pascale Boissonnet / Jennifer Connan Nom, Prénom

Institut national
supérieur du professorat
» : et de I'éducation
k Académie de Versailles
‘ ,

S iniverse



mailto:eac-inspe@cyu.fr

Visites culturelles
INFORMATIONS DETAILLEES

Date Institution culturelle Intitulé Type d’activité Montant
Sélectionnez 0,00
Sélectionnez 0,00
Sélectionnez 0,00
Sélectionnez 0,00
BUDGET TOTAL 0,00

Institut national
supérieur du professorat

D ] ™ et de I'éducation

Académie de Versailles

université
e PAmisSAGAY

uvsQm
—
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