
 

Hôtel de la Collectivité Territoriale de Guyane - Carrefour de Suzini - 4179 Route de Montabo - 97300 CAYENNETél. : 0594 300 600 wwww.ctguyane.fr 

Direction Générale Équipement Mobilité 
Direction des Transports 
Mission Mobilité Solidaire 
Cellule Transport Scolaire Spécialisé 
transport.specialise@ctguyane.fr 

ELEVE : 
 

Nom :…………………………………… Prénom : …………………................ Né (e) le :………………………………………….. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………... 

CODE POSTAL  ……………………  COMMUNE………………………………………………………………………………… 

□ Lieu de ramassage en cas d’adresse informelle : ………………………………………………………………………………….. 

REPRÉSENTANT LÉGAL : 

 Père            Mère          Autre   
 

Nom …………………………………………………………. 
 
 

Prénom………………………………………………………. 
 
Téléphone : …………………………………………………. 
 
 

Mail …………………………………………………………. 
 
 

En tant que représentant légal, je m’engage à prévenir le 
transporteur en cas d’absence de mon enfant dans les plus 
brefs délais.  
 

Fait à ………………………....        Le………………….. 
 
 

Signature  
(Lu et approuvé) 

PRISE EN CHARGE : 
 

Avis de transport MDPH valable  

Du : .……./.......... /..............  Au  : ...….../........ /...................   
 

Type de véhicule nécessaire 

    □ Véhicule ordinaire   
 

    □ Véhicule aménagé pour fauteuil roulant    :    

      Pliant  □           Non pliant   □                                           
Électrique  □      Déambulateur  □        

               

Autres informations que vous jugerez nécessaires de  
façon à faciliter la prise en charge de l'élève : . 
………………………………………………………….. 
………………………………………………………….. 
………………………………………………………….. 

 
 
 

 

Je soussigné (e) Mme / M……………………..………………………………………..……………………………………………sollicite 

du Président de la Collectivité Territoriale de Guyane,  le paiement direct,  en mes lieu et place, des frais de  transport de mon fils / ma 

fille ……………………………………….…………………………………………………………..…………………….au prestataire de  

transport :  NOM / Prénom :…………………………………………………………………………………………………........................  
        

            RAISON SOCIALE…………………………………………………………………………………………….……………... 
 

 Pour le trajet DOMICILE / ETABLISSEMENT SCOLAIRE / DOMICILE : 
 

  Nom de l’établissement :……………………………………………………………………………………………………. 
   

  Commune : ……………………………………………………………………………………………………. 
 

  Classe :…………………………………………………………………………………………………………. 
 

 Pour le trajet DOMICILE / LIEU DE STAGE / DOMICILE : 

  Nom et adresse de l’entreprise ……………………………………………………………………………….. 

     …..……………………………………………………………………………….. 

  Période 1 : du …. / …. / …. au …. / …. /... …….       Période 2 : du ….../ … ../ … ..au … ./ … ./……... 
    

  Période 3 : du …. / …. / … .au …. / …. /... ……        Période 4 : du …../ …. / ….. .au … ../ ….. /…….. 
 
 

 Pour le trajet ECOLE / RESTAURATION / ECOLE : 
   

  Nom du restaurateur : ………………………………………………………………………………………….  

  Adresse : ………………………………………………………………………………………………………. 

   …………………………………………………………………………………………………….......  

Fait à ………………………….le .…. /….. /…… ..pour servir et valoir ce que de droit. 
 
 

 

                 Cachet et signature du Transporteur :    Signature Représentant légal : 

□ 1ère Demande      □ Réinscription 

DEMANDE DE SUBROGATION 


