
Demande d’Interventions en Milieu Scolaire - IMS 
Année  scolaire  2025 / 2026 

 

    Remplir une fiche par discipline (musique, danse ou théâtre) 
 

 

Commune : …………………………………………………………………………………………… 
 

Ecole (Crèche) : ……………………………………………………………………………………... 
 

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

Contact  (Nom) : ………………………………………………………………………………………. 
 

(Tél. Fixe/Mobile) : ………………………………… (Email) : ………………………………………….. 
 
Organisme financeur :  Cté de communes     Commune      Association ………………. 
 

Adresse organisme financeur : ……………………………………………………………………. 
 

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

 

 
 

N° de SIRET : ………………………………………………………………………………………... 
 

CHOIX DE LA DISCIPLINE 
 

MUSIQUE           
 

DANSE           THEÂTRE           

 

JOUR HEBDOMADAIRE SOUHAITE OU POSSIBLE 

 

LUNDI 

M            AM  
 

 

MARDI 

M            AM  
 

 

JEUDI 

M            AM  
 

 

VENDREDI 

M            AM  

 

 

Classe(s) Enseignant(s) 
Nbre de 

séance(s) 
Temps par 
séance(s) 

Temps total 

     

     

     

     

     

     

 

Projet -si défini- : 
 

 

Fait à :  …………………………………, le :  …………………………  Signature  
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