
 

Département de l’économie et de la formation 
 Service de l'enseignement  
 Bureau des Echanges Linguistiques 

 
DEMANDE DE SUBVENTION 

  

 

  

 

Nom de l’école et lieu :  ____________________________________________________________________  
 

Enseignant responsable du projet :  ___________________________________________________________  
 

Classe :  ______  Nombre d’élèves :  ____  E-mail :  ____________________________________________  
 

 
 

Nom de l’école partenaire et lieu :  ____________________________________________________________  
 

Enseignant responsable :  __________________________________________________________________  
 
Classe :  ______  Nombre d’élèves :  ____  E-mail :  ____________________________________________  
 

 

 

Type d’échange envisagé : 
 

Classe  Séjour  du  _______________  au  ________________  Lieu :  _________________  

   Accueil  du  _______________  au  ________________  Lieu :  _________________  

Ecole de langue   Dates :  _______________________________________  Lieu :  _________________  

Séjour culturel  Dates :  _______________________________________  Lieu :  _________________  
 

 

 

Le BEL participe aux frais de l’échange / séjour, sur présentation des factures et quittances 
originales qui doivent nous parvenir dès le séjour effectué ! 
 
Budget prévu :  ___________________________  
 

N° de compte bancaire ou CCP (versement uniquement sur le compte de l’école ou de la commune !) : 

 _______________________________________________________________________________________  
 
Lieu et date :  ____________________________________________________________________________  
 
Signature de l’enseignant responsable du projet :  _______________________________________________  
 
 
Signature et sceau de la direction d’école : _____________________________________________________  
 
A joindre à cette demande :   la liste des élèves, des participants 
   le budget  
   le programme 
 

Partie réservée au BEL 
 
Montant de la participation du BEL :  ___________________________  Date :  ______________________  
 
 

Signature et sceau du BEL : _______________________________________________________________  
 
Transmis à la comptabilité de l’Etat du Valais le :  _____________________________________________  
 

 

Planta 1, 1951 Sion 
Tél 027 606 41 30 / e-mail : bel-bsa@admin.vs.ch / www.vs.ch/bel 


