29 rue des Jardiniers
54000 NANCY CEDEX
Tél. : 03 83 36 75 42 B
Fax : 03 83 3508 22

www.loritz.fr g o dcadémie
LORITZ ‘ Nancy-Metz
LYCEE GENERAL ET TECHNOLOGIQUE
CFA-GRETA

FICHE INTENDANCE APPRENTIS INTERNES
A compter du 03/01/2023
(A rendre obligatoirement et ce méme si I’apprenti n’est pas scolarisé a ’'UFA Loritz)

L'APPRENTI :

Sexe : 0 Masculin Q Féminin NE(E) 18 & oo A(localité) @ oo

0 =TT PP

Opérateur de COMPELENCES & ..ooooiiieeeieeee e Date du contrat d’'apprentissage : ...........ccccccvvviiviineinenn.

CHOIX DU FORFAIT D’INTERNAT A COMPTER DU 03/01/2023

A partir du 03/01/2023 les apprentis doivent choisir une semaine type de présence a l'internat. Une facturation leur sera adressée
mensuellement sur la base de consommations réelles.

INTERNES UFA LORITZ

Q 4 nuitées (L-J): 4 nuitées, 4 petits-déjeuners, 5 déjeuners et 4 diners
Q 5nuitées (D-J) : 5 nuitées, 5 petits-déjeuners, 5 déjeuners et 4 diners
Q 5nuitées (L-V): 5 nuitées, 5 petits-déjeuners, 5 déjeuners et 5 diners

ou

INTERNES AUTRES UFA (sans repas le midi)

Q 4 nuitées (L-J): 4 nuitées, 4 petits-déjeuners et 4 diners
Q 5nuitées (D-J): 5 nuitées, 5 petits-déjeuners et 4 diners
Q 5nuitées (L-V): 5 nuitées, 5 petits-déjeuners et 5 diners

Mettez la croix dans la case appropriée.

Tarifs appliqués Apprentis Apprentis
n’ayant pas ayant un

d’employeur | employeur

Petit-déjeuner 2.00 € 2.00€
Déjeuner (concerne seulement les apprentis de ’'UFA Loritz) 435€ 1.35€
Diner 435€ 1.35€
Nuitée 7.00 € 1.00 €
Dégradation de la carte de restauration (1%¢ carte fournie gratuitement) 6.00 € 6.00 €
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LES RESPONSABLES :

Responsable Iégal 1 et financier

Responsable Iégal 2

Qa Pére a Mere
QO Autre (précisez le lien avec I'éléve) :....................

NOM €L PréENOMS : ..ooiiiiiiiie et

CP s Ville & s
TEL portable @ ..o

Y=Y LR
* La facture (avis aux familles) sera envoyée
exclusivement sur cette adresse malil

Numeéro d’allocataire CAF .........cccooviviiiiiiiiiieeeee,
CAF (VIlle) i
Employeur du responsable :

NOM &
ArESSE & e

CP Ville : e
TEl. professionnel @ ...
MaIL: e

Date :....cocovviiiiiinnnn, Signature :

de placement) :

R EIENt & o

Cachet et signature :

Structure d’accueil (a remplir uniquement pour les éléves placés. Merci de fournir une copie de la décision

RaAISON SOCIAIE & .ot
AAr S S & oo
CP i Ville : oo

Service auquel la facture doit étre adressée : ..............

Ml o et
NUMEIO SIRET & o

Code service (pour la transmission des factures par ChOrUS) & ......oiieiuieiiiii e

a Pere a Meére

O Autre (précisez le lien avec I'éléve) :....................
NOM €t PréNOMS : ...ooiiiiiiiiiiiee e
Date de naissance : .../ .../ ............

Lieu de naisSsanCe : ......ocovveiiiiiiii e
AdresSSe @ oo
CP e, Ville © e,
Tél portable @ .......coooiiii
Y= 11 PSP PPPPPPPPPPPPRt
Numeéro d’allocataire CAF ........ccouiviiiiiiiiieiii e,
CAF (VIll&) et
Employeur du responsable :

NOM &
AdresSSe @ oo
CP i, Ville : e,
Tél professionnel : .....ccccceeeeiiiiiiiieiee e,
Y= 11 PSP PPPPPPPPPPPPRt
Date ! ....cccooeiiiiiiiennnn. Signature :

Tél. professionnel @ ...
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