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Circulaire CEB 2018  ANNEXE F

Monsieur Guy QUINTARD, Attaché
MFWB - AGE - Service général du Pilotage du Système éducatif
Boulevard du Jardin botanique, 20-22  -  1000 BRUXELLES

	N° FASE ÉCOLE :
[bookmark: _GoBack]………………………..
	DÉNOMINATION : ………………………………………………………………………………………………………………..
ADRESSE : …………………………………………………………………………………………………………………………….



EVALEXT 2018
DEMANDE D’ACCÈS POUR LES DIRECTIONS D’ÉCOLES PRIMAIRES

L’accès à l’application EVALEXT nécessite un compte Cerbère personnel fonctionnel au moment de la passation des épreuves et assigné à l’établissement pour lequel l’accès est demandé. En cas de changement de fonction d’ici l’organisation des épreuves, ce formulaire doit être renvoyé dûment complété selon la même procédure.
NB : pour des raisons de sécurité, la demande d’accès doit être renouvelée chaque année scolaire.

Pour rappel, les documents des épreuves externes certificatives en format ‘papier’ ou électronique sont placés, au sein de l’établissement scolaire, sous l’autorité du chef d’établissement.

	Accès pour le chef d’établissement 1 (obligatoire) :
	NOM 2 : .………………………………………………………………………	PRÉNOM 2 : .………………………………………………….
	Nom d’utilisateur Cerbère personnel : .…………………………	N° de GSM : .…………………………………………………
	Fonction : Chef d’établissement  -  Directeur  -  Directrice 3

Si nécessaire, un accès supplémentaire (optionnel) :
En tant que chef d’établissement, je sollicite l’accès à l’application EVALEXT pour Madame - Monsieur 3
	NOM 2 : .………………………………………………………………………	PRÉNOM 2 : .………………………………………………….
	Nom d’utilisateur Cerbère personnel : .…………………………	Fonction : .…………………………………………………….
	Adresse e-mail : .…………………………………………………………	N° de GSM : .…………………………………………………


1 Pour les écoles fondamentales annexées du réseau WBE, il s’agit du directeur en charge effective de la passation du CEB.
2 Renseignez en lettres capitales les noms et prénoms officiels de la carte d’identité.       3 Biffez les mentions inutiles.


N° FASE du/des implantation(s) où l’épreuve est physiquement organisée (ou, le cas échéant, dénomination et adresse du lieu de passation) : .….……………………………………………………………………………………………………………………………


Date :	Nom et signature du chef d’établissement :	Cachet de l’établissement scolaire :

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

	.………………………………………………………………………………


	Ce formulaire est à renvoyer (scanné) par courrier électronique
depuis l’adresse administrative de votre établissement ecXXXXXX@adm.cfwb.be à
evaluations.externes@cfwb.be
ou par fax (02/600.09.69) pour, au plus tard, le 23 mars 2018.
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