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DOSSIER D’INSCRIPTION

Régime demandé: Interne (I

Demi-pensionnaire (I

Externe ]
Identification de I'éleve/ étudiant(e)
NOM de I'éleve /étudiant(€): ..c.ooovevveiiiiiiiieeeeeeeeee e Prénom & v

(Etat civil conforme a la piéce d’identité)
Sexe:Fo Mo  Age:....... ans Né(e)le: ... /oS v A
DEPArteMENt/Pays & weceeeceeeie e Nationalité to..ooeie e,
AAIESSE: i Code postal : ............ COMMUNE & o
N° de téléphone de I'€leVe /ETUIANT: ....c..o i,
Courriel (e-mail) de étudiant ..o @ oo

Responsables de I'éleve/ étudiant(e)

Situation familiale des parents : o Mariés 0 Pacsés 0 Vie maritale O Séparés 0 Divorcés

o Célibataire o Veuf (ve)

Responsable 1

Madame [ Monsieur [J

Mere O Pere o

Autre o (Merci de préciser le lien avec I'éleve) ..o,
NOM & e e e

PrENOM & it e s e

Oui o Non O
Oui o Non O

Responsable légal
Autorité parentale

Adresse si différente de I'éléve/étudiant:

Tl dOMICHE & oot

Tél portable : ..o
Profession & ..o e
Tél professionnel : ...

Courriel(e-mail):

Autre responsable
Madame []  Monsieur [

Mere O Pere o

Autre o0 (Merci de préciser le lien avec I'éleve) i......cccoocoveeenenn.
NOIM & e e e ettt e et s
PrENOM & ettt ettt st s sttt e s ees

Oui o Non O
Oui o Non O

Responsable légal
Autorité parentale

Adresse si différente de I'éléve/étudiant:

TEl dOMICIE & oo

Tél. portable : ..o
Profession & .. s
Tél professionnel @ ......coccveieceeiieceeee e

Courriel(e-mail):
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SCOLARITE antérieure

Année N-1 Année scolaire 20.../20...
Nom de I'Etablissement : .......cccccovveevvervveverenrvenenen.

Année N-2 Année scolaire 20.../20...

............................... Nom de 'EtabliSSEMENt : ......covvvivrieeveriericriceerteee e

[600] 010120 0T =SSR RRPRRRR COMIMUINE ettt ettt et e st te e st e s eabe e sbabesen st beeessasaeesensbenens
[ =LY SRR [Ty IO
SCOLARITE LYCEE Classe demandée
O 4°™ EA O 3°™EA Section sportive
o J Pelote :
» Langue choisie : .

; O Oui o Non
o Anglais
o Espagnol O Hand Ball:

O Oui o Non
Bac Professionnel CGEA
Option

0 2"de pPro CGEA
o T2 Pro CGEA

o T2 Pro CGEA Apprentissage

01% Pro CGEA (Sauf 47 /377

» Langue choisie : O Golf
o Anglais O Football
o Espagnol O Langue Basque
O Pelote
Bac Technologique STAV O Rugby
Opére O Initiation Ostéopathie animale
oProduction 0 Aménagement O Section sportive Pelote
OToale O Section sportive Hand Ball
oProduction 0 Aménagement O Section bilingue Basque

> Langues vivantes :

Bourses

LV 1: o Anglais o Espagnol
LV 2 : o Anglais o Espagnol
Bac Général
O znde O O Tale
» Langues vivantes :
LV 1: o Anglais o Espagnol
LV 2 : o Anglais o Espagnol

Uniguement les classes de 1°'¢ et de T°'

Informations Bourses Nationales : Avant
de constituer un dossier, merci de
réaliser une simulation sur le site
bourse-calculateur.education.gouv.fr
afin de vérifier I’éligibilité de votre
demande.

Trois enseignements de spécialité a choisir en 1° et deux en T**:

0 Mathématiques
0 Physique Chimie
O Biologie Ecologie

O Sciences Economiques et Sociales

Souhaitez-vous faire la demande
d’une bourse ?

O Oui

O Histoire Géographie, Géopolitique et Sciences Politiques 0 Non

Uniguement pour la classe de T°'¢

Enseignements optionnels :

0 Mathématiques Complémentaires
0 Mathématiques Expertes
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Autorisation de Sortie  Uniquement pour les 2ndes 1éres et Tales

Je soussigné(e), mere, pére, tuteur, éleve majeur (rayer les mentions inutiles) autorise I'éleve :

a sortir du lycée pendant I’heure méridienne.
O Oui
o Non
Je déclare que je dégage I’Administration du lycée de toute responsabilité relative a ces sorties, notamment en ce qui concerne les
accidents dont I’éléve pourrait étre victime et le préjudice qu’il pourrait causer ou subir.
Je déclare, en outre que cette autorisation est valable pour toute la durée de la présente année scolaire.

Formulaire de demande d’aménagement d’épreuves et besoins particuliers

Dans le cadre d’une prise en charge personnalisée de votre enfant des son inscription, merci de nous signaler les dispositifs
d’accompagnement déja mis en place sur I'année scolaire antérieure ou en cours.

Nom et Prénom de I'éléve/ étudiant : .......cooeveeiiiiiieieieee e ClasSe vt
PAI Projet d’accueil individualisé (allergie alimentaire, asthme, diabéte, épilepsie...)
PPS : Projet personnalisé de scolarisation

PAP : Plan d’accompagnement personnalisé

PPRE : Programme personnalisé de réussite éducative

Notification aménagement d'épreuves (DNB, BEPA, BAC)

Notification MDPH (AESH /Aide humaine, ordinateur...)

Notification reconnaissance RQTH

O oo oo o

Fournir les copies des documents et les notifications : Pour nous permettre de répondre a ces besoins, il convient de nous
transmettre les documents attestant de leur mise en place.

Droit a I'image

Nom et Prénom de I'éléve/ étudiant : ........cceveeeiiiieriiiiivnnnnneneneeeeeneeeeenes [ =11 TR

Dans le cadre des programmes d’enseignement, la classe de votre enfant ou I'étudiant(e) pourra étre photographie ou filmé lors des différentes
activités va participer a des activités et sorties scolaires (portes ouvertes, photo de classe, cérémonies, interventions, visites d’étude, activités
pédagogiques,) Ces images pourraient faire I'objet d’une diffusion éventuelle sur le site du lycée ou d’autres supports (plaquettes du lycée,
panneaux pédagogiques, images sur notre site web, presse ...) Merci de nous confirmer ou non votre approbation.

En référence a la loi, nous devons vous demander une autorisation préalable a la prise de vues.

e  Pour I'éleve/ étudiant(e) mineur
Le(s) représentant(s) légal(aux) :

[] autorise(nt) la publication de la photographie / vidéo de mon (notre) enfant
[J n’autorise(nt) pas la publication de la photographie / vidéo de mon (notre) enfant

e  Pourl’éléve ou I'étudiant(e) majeur
L’éleve I'étudiant(e) :

[J autorise la publication de la photographie / vidéo de sa propre personne
] n’autorise(nt) pas la publication de la photographie / vidéo de sa propre personne

Fait 1€ = U

Signature du/des r représentant(s) légal(aux)
de I'éléve ou de I'étudiant mineur Signature de I'étudiant/e
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FiCHE SANITAIRE

Eléve/Etudiant(e)

NOM & e Prénom : ....ccoceevciveeeeiinennn, Date de naissance : .............. Classe : ovvevereeesiienne
Responsable légal 1

NOM & e Prénom : .....ccccovieiieeieeecien, TEl i e
Responsable légal 2

NOM & e Prénom : .....ccccovieiieeieeecien, TEl i e

Nom et n° tél d’'une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Nom et n° tél du médecin traitant :

N°Sécurité Sociale de I'éléve:
Antécédents médicaux :
o Allergies (Médicamenteuse, alimentaire, autre) A quoi ?....

THAIEEMENT e e ettt et e et steees e e saesseesbe st saeeeetessen sheas et et easenssenaee she et aesben b sue et aennee sreene
X o 4T o T TN I r=T1 =Y 0 0T=T o OO UPR SRS
O Intolérance (gluten, lactose...) Laquelle?

Aucun médicament n’est délivré par I’établissement. Si I’état de santé de I’éléve/étudiant(e) nécessite la prise d’un traitement
médicamenteux dans I’enceinte de I’établissement, il a I'obligation de déposer la photocopie de I'ordonnance médicale ainsi que le
traitement a la Vie Scolaire.

AUTORISATION EN CAS D’'URGENCE

JE SOUSSIGNE/E, ...t responsable légal de I'éleve/ ou étudiant(e) majeur(e), déclare exacts les
renseignements portés sur cette fiche.

O autorise I'établissement a prendre, le cas échéant, toutes mesures utiles (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale d’urgence).

Signature du responsable légal de I’éléve mineur
ou de I'étudiant(e) majeur(e)

Les données de santé figurant sur le présent document sont recueillies par I'établissement afin, notamment, de répondre aux demandes des services
médicaux d’urgence.

Elles sont susceptibles d’étre transmises : aux services médicaux d’'urgence, en tant que de besoin aux membres de I'équipe éducative de
I'établissement directement concernés, et, dans le cadre des projets d’accompagnement spécifique (PAI, PPS, ...) aux partenaires mentionnés dans
ces projets (MDPH, praticiens médicaux et paramédicaux, ...)

Vous consentez expressément a ce que I'établissement traite ces informations dans le cadre de la scolarisation de I'éléve/ étudiant(e) au sein de
I'établissement dans les modalités définies au PAI ou au titre du PPS dont il bénéficie.

Pour ces données vous disposez du droit de retirer votre consentement a leur collecte et a leur traitement.

Date et Signature du responsable légal de I’éléve mineur
ou de I'étudiant(e) majeur(e)

v30/01/24




