
  ANNEE SCOLAIRE 2026/2027 

 

 
DOSSIER D’INSCRIPTION 
ETUDIANTS 1ère année 

 

Ce dossier doit être imprimé, complété avec le plus grand soin et retourné par courrier, 
le plus rapidement possible dès votre acceptation définitive de la formation. 
 

Le planning de rentrée sera à consulter sur le site internet de l’établissement. 
 

Merci de prendre connaissance de l’information liée à la tarification solidaire (demi-pension) 
 

 Accusé de réception 

 1 fiche de renseignements  

 1 fiche infirmerie 

 Demi-pension information tarification solidaire 

 Autorisation de prélèvement  

Et merci d’y joindre les documents suivants : 

 Copie du livret de famille 

 2 photos d’identité : 1 collée sur la fiche de renseignements, nom, prénom et classe inscrits au dos sur 
l’autre 

 Copie du jugement si parents séparés ou divorcés (pour les nouveaux élèves ou en cas de changement de 
 situation) 

 Relevé d’identité bancaire obligatoire pour TOUS les élèves (quel que soit le régime, externe, demi-
 pensionnaire), nom, prénom et classe inscrits au dos 

Liste des documents qui seront donnés et devront être complétés à la rentrée 

 Adhésion Maison des Lycéens 

 Adhésion Association Sportive 

 Attestation d’Assurance scolaire à joindre 

 
Attention tout dossier incomplet sera refusé 
 
Concernant l’hébergement et la restauration, possibilité d’être interne externé à savoir prendre le repas du soir 
dans l’établissement en logeant à l’extérieur : cette possibilité offerte aux élèves présente un réel intérêt d’un point 
de vue financier notamment. 
 
 
 

 

Classe : 
(merci d’indiquer la classe) 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
ACCUSE DE RECEPTION   B T S 

 
POUR LES ETUDIANTS DE PREMIERE ANNEE 

 
 
 
NOM………………………………………………………PRENOM…………………………………………….. 
 
Date de naissance………………………………………….Tél. (indispensable)…………………………………... 
 
Adresse……………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

  
 L’inscription définitive est subordonnée au règlement de la somme de 28 Euros pour frais de scolarité 

(photocopies, consommables…) par CB ou chèque et à l’envoi d’une copie du relevé de notes du 
baccalauréat à réception des résultats 

 
 

                                    _______________________________________________________________      
                      
     Cocher ci-dessous, la spécialité et la (es) langue(s) vivante(s) choisies 

 
 COMPTABILITE ET GESTION  
 

L.V.1 : Anglais obligatoire   L.V.2(1)          
        Espagnol 
 
 
 GESTION DES TRANSPORTS ET LOGISTIQUE ASSOCIÉE  
 
 L.V.1         L.V.2(1)        
  Anglais      Anglais     
  Espagnol      Espagnol 
   
 MANAGEMENT COMMERCIAL OPERATIONNEL  
 
 L.V.1         L.V.2 (1)        
  Anglais      Anglais     
  Espagnol      Espagnol 
 
  
 SERVICES ET PRESTATIONS DES SECTEURS SANITAIRE ET SOCIAL 
 
 L.V. 1         L.V. 2 (1)    
  Anglais      Anglais 
  Espagnol      Espagnol 
 
   
(1) Les étudiants sont vivement invités à prendre une seconde langue. Ils devront en suivre l’enseignement pendant les deux 
années de leur formation et la présenter à l’examen. 
 
 
Date :       Signature  

 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

IDENTITE 
NOM (en majuscules) : ………………………………………………………………………………….…..………..   Sexe :      F            M 
Prénom(s) dans l'ordre de l'état civil : …………………………………………………………………………………………………………………………………… 
N° identifiant de l'étudiant : ………………………………..………………………………Nationalité : ……………………..………………………………… 
Date de naissance : …………………………………………………………Lieu de naissance : …………………………………………………………………………. 
Adresse de l’étudiant : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
Adresse mail de l’étudiant : ……………………………………………………………………………………………………………… 
Portable de l’étudiant : ……………………………………………………………………. 
 

SCOLARITE 
 
Redoublement    :     OUI     -   NON      
LV 1    …………..…………..  LV 2  ………………………….  
 
 
Etablissement scolaire (préciser la ville) et classe  
-  année 2025/2026 :………………………………………………………………………………………     
-  année 2024/2025 :……………………………………………………………………………………….. 
-  année 2023/2024 : ………………………………………………………………………………………. 
Votre enfant bénéficie d’un PPS, PAI, PAP, ou d’un autre besoin 
spécifique : ………………………………………………… 
si oui lequel ? …………………………………. 
 
RESPONSABLE : sont désignés responsables légaux les personnes ayant l’autorité parentale. En cas de responsabilité 
conjointe, les cadres 1 et 2 sont obligatoirement complétés. 

RESPONSABLE LEGAUX 

Lien de parenté : …………………………………………………………………………………… 
 
Responsable financier : OUI                      NON  
 
NOM : …………………………………………… Prénom : ………………………………………. 

Né(e) le : …………………………………..à :……………………………………………….………. 

Adresse : ………………………………………………………………………………………………… 

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

Adresse mail : ………………………………………………………………………………………… 
. Autorisez-vous la communication de votre adresse aux 
associations de parents d’étudiants ?      OUI   -    NON    

Tél. domicile : ………………………………………………………………………………………… 

Portable obligatoire : ………………………………………………………………………… 

Tél. travail : ……………………………………………………………………………………………. 

Profession : …………………………………………………………………………………………….. 

Nom et adresse employeur : ………………………………………………………………. 

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

Lien de parenté : ………………………………………………………………………………… 
 
Responsable financier : OUI                      NON  
 
NOM : …………………………………..…… Prénom : ………………………….…………… 

Né(e) le : ………………………………..à :……………………………………………….………. 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………… 

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

Adresse mail : ………………………………………………………………………………..…… 
. Autorisez-vous la communication de votre adresse aux 
associations de parents d’étudiants ?      OUI   -    NON    

Tél. domicile : ……………………………………………………………………………………… 

Portable obligatoire : ……………………………………………………………………… 

Tél. travail : ………………………………………………………………………………………… 

Profession : …………………………………………….…………………………………………… 

Nom et adresse employeur ;…………………………………………………………….. 

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

 
 
ETES-VOUS BOURSIER :    OUI             NON                  

Si OUI la notification d’attribution de bourse devra être remise à la rentrée à l’intendance     T SVP 

 

PHOTO A 
COLLER 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

CLASSE 2026/2027:  .............................................................................................. 

 Qualité :  

   EXTERNE 

   DEMI PENSIONNAIRE 

 
  

 



 
 
 
NOM :…………………………………………………………………………  PRENOM : ……………………………………………………………………………… 

CLASSE :…………………………………………………………………………   
 
 

AUTORISATIONS 
(à compléter et à signer obligatoirement pour TOUS LES ETUDIANTS) 

 

 

DROIT A L’IMAGE  
 
 
□  Je n’autorise pas 
 
 
□   J’autorise  
 
 
le lycée Polyvalent Simone Veil, représenté par son proviseur, à publier sur son site public ou tout 

autre support publicitaire ou non (affiches, journaux, magazines, annonces, etc.) destiné à promouvoir le 

lycée et  à valoriser les étudiants, sous divers formats : papier, DVD, électronique, toutes photographies 

ou films où figure mon enfant pris au cours des différentes activités qui lui seront proposées pendant sa 

scolarité telles que, cours, compétitions sportives, sorties scolaires par exemple, cette liste n’étant pas 

exhaustive. 

 

 

 

Signature du Père  Signature de la Mère Signature de l’étudiant 

     (ou tuteur)                                                  (ou tutrice) 

 

 

 

 

 

 



      
    Année scolaire 2026/2027 

 
 

 
FICHE INFIRMERIE A L’ATTENTION DES PARENTS 

 
ETUDIANT : 
NOM : .............................................................................  Prénom : .................................................................. 
Date de naissance : .......................................................... Classe : ................................................................... 
N° tél portable étudiant : ………………………………….. 
Qualité :           Demi-pensionnaire      Externe      Interne      
 
PARENTS OU REPRESENTAUX LEGAUX : 
PERE :       MERE : 
Nom et prénom :.............................................                          Nom et prénom :.............................................. ……. 
 
Adresse :.........................................................                          Adresse :.................................................................... 
…………………………………………… ...                          ……………………………………………………… 
Tél. portable : ................................................                          Tél. portable : ............................................................. 
Tél domicile : ……………………………….                         Tél domicile : ………………………………………. 
Tél travail : ………………………………….                         Tél travail : …………………………………………  
Profession : ...........................................................                   Profession :................................................................ 
Nom et adresse de l’employeur :……………………….         Nom et adresse de l’employeur :…………………… 
………………………………………………………….         ………………………………………………………                                            
N° de sécurité sociale : .................................................................................................................................................. 
Pour les étudiants internes, joindre la photocopie de l’attestation carte vitale pour la prise en compte du 1/3 payant. 
NOM et Numéro de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement  
........................................................................................................................................................................................ 
 En cas d’urgence, un étudiant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital 
le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie (donner au moins un numéro de téléphone où l’on peut vous joindre. Un 
étudiant mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’avec un membre de sa famille. 
 
MEDECIN TRAITANT 

NOM : ............................................................................................................................................................................ 
Adresse et n° de téléphone: ............................................................................................................................................. 
 
VACCINATIONS – DATES DES DERNIERS RAPPELS 

D.T. POLIO  date du dernier rappel : ……………………………………………………. 

 
Informations sur l’état de santé de l’étudiant que vous souhaiteriez porter à la connaissance de l'infirmière 

du lycée 

Maladies chroniques : ...................................................................................................................................................... 
Allergies (préciser lesquelles) :.......................................................................................................................................... 
Autres pathologies : ......................................................................................................................................................... 
Traitement en cours (joindre copie de l’ordonnance pour les internes)...................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................... 
Interventions chirurgicales : ............................................................................................................................................ 
.......................................................................................................................................................................................... 
Précautions particulières à prendre : ................................................................................................................................ 
Votre enfant est-il bénéficiaire d’un projet d’accueil individualisé (PAI)? OUI                  NON  
Si OUI merci de prendre contact avec l’infirmière  
 

    Date et signature des parents  
 

     Père,            Mère, 
 
 
 
 

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles à chaque début d’année scolaire. Si vous souhaitez transmettre des informations 
confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée à l’intention du médecin ou de l’infirmière scolaire. 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 

 
 



 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


