:‘ VHJE de MERITE SCOLAIRE
+" Differdange 20252006

réservé a I’administration
3/919/648110/99001 / Montant : [ ENSEIGENEMENT SECONDAIRE ]
N°

client :

Date de traitement :

Je soussigné(e)
NOM (de I'éleve) :
PRENOM (de I'éléve) :

Numéro et rue :

Code postal et localité :

Matricule :

Tél:

E-Mail :

Sollicite I'allocation d’études de la Ville de Differdange.

Nom établissement scolaire :

Numéro de compte en banque :

Nom du Titulaire du compte en banque :

4 N

DATE / /
SIGNATURE DU DEMANDEUR

Par la présente signature je donne explicitement I'autorisation a la commune de Differdange d'utiliser les données du présent
formulaire dans le cadre d’'une demande d’allocation d’études et de transmettre ces données a des sous-traitants en fonction des

besoins. De plus amples informations peuvent étre consultées dans la déclaration sur la protection des données privées
(https://www.differdange.lu/mentions-legales). Personne de contact : dpo @differdange.lu

\_ /




/ PIECES A JOINDRE A LA DEMANDE : \

copie du dernier bulletin 2025-2026 mentionnant que I'éléve a réussi 'année. A défaut, priére de joindre le
certificat de scolarité pour I'lannée 2026-2027.

- relevé d’identité bancaire (RIB)
(une copie/photo d’une carte bancaire un d’un extrait bancaire ne sera pas accepté)

Les dossiers incomplets et/ou remis aprées le délai seront refusés d’office !
Délai : 15.12.2026

& /

INFORMATIONS GENERALES

Ce formulaire est uniguement destiné aux étudiants de I'enseignement secondaire (lycée).

Le formulaire de demande pour I'obtention du mérite scolaire pour I'année scolaire 2025-2026 peut étre retiré
deés a présent a la réception de I'Hotel de Ville ou peut étre téléchargé sur notre site internet www.differdange.lu
et doit étre déposé avant le 15.12.2026 a la réception de I'Hbtel de Ville ou renvoyé par courrier postal a I'adresse
suivante :

Ville de Differdange
Service scolaire
35, rue de I'Hopital
L-4581 Differdange

111 AUCUNE DEMANDE TRANSMISE PAR MAIL NE SERA ACCEPTEE !!!

Pour tout renseignement supplémentaire, veuillez téléphoner au 58771 -1236.
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