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Enseignement secondaire ordinaire de plein exercice 

organisé par la 

PROVINCE DE HAINAUT  

 

Entretien avec les parents concernant la décision de refus d’octroi du CEB. 

 

 

Date de l’entretien avec les parents : ______________________________________________ 

 

 

Etablissement scolaire : ________________________________________________________ 

Adresse : ___________________________________________________________________ 

     ___________________________________________________________________ 

 

Je soussigné(e), 

Nom et prénom : _____________________________________________________________ 

 

Date de naissance : ___________________________________________________________ 

 

Adresse (rue, n°, code postal, localité) ____________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

Téléphone : _________________________________________________________________ 

 

père, mère, responsable légal de l’élève mineur, 

 

Nom et prénom : _____________________________________________________________ 

 

Date de naissance : ___________________________________________________________ 

Adresse (si différente des parents)  ______________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

Année d’étude de l’élève : _____________________________________________________ 

 

 

souhaite que le Conseil de classe réexamine sa décision de refus d’octroi du CEB. 
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Motivation de la décision du Conseil de classe : 

 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Raisons pour lesquelles vous souhaitez que la décision soit réexaminée : 

 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

 

Signature du Chef d’établissement ou de son délégué, 

 

 

 

 

 

Signature du père, de la mère ou du responsable légal de l’élève mineur, 

 

 

 

 

 

 

A la suite de l’entretien, les responsables légaux sont informés de la possibilité d’introduire un 

recours devant le Conseil de recours externe selon les modalités ci-dessous. 

Le recours doit être introduit pour le mardi 18 juillet 2023, par ENVOI RECOMMANDE, 

adressé à :  

 

Monsieur Quentin DAVID 

             Administrateur général f.f.  

                       Recours CEB  

          Avenue du Port, 16  

        1080 BRUXELLES 
 

Une copie du recours doit être envoyée simultanément à la direction de l’école.  Le recours 

doit comprendre une motivation précise.  Les parents devront donc indiquer dans leur lettre la 

ou les raison(s) précise(s) pour la(les)quelle(s) ils contestent la décision.  Ils joindront une 

copie de la décision que l’école leur a communiquée ainsi que les pièces qu’ils jugent utiles. 


