FICHE DE DEMANDE D’'INSCRIPTION

Indiquez la classe prévue pour 2010/2011 =>CONSEILLEREESF.........

Dossier arendre avant le 6/09/2010

RENSEIGNEMENT CONCERNANT L'ELEVE

NOM Prénoms: .......cocoovevnnenn.
Sexe: Masculin O Féminin O NE(©) le: oo, Age..........
AMIle) o, Département ou PayS ...

AAr eSS A B OV © o e e e e e

Ville: o CodePostal © .......ovvviiii
Tééphone: .......coccvvviiinnenn. Téléphone Portable.............cooov i,
Nationalité: .................c..... Si Etrangere: Laquéle .........ccoooiiiiiiiiin e,

Fumeur : :Oui O Non O

Qualité: En Foyer Extérieur 0O Demi-pensionnaire 0O Externe O
(Prixdu repas: 5.88 € lerepaspour 1 a3 repassemaine et 5.48 € pour 4 a5repasou semaine compléte)

Redoublant : Oui O Non O

L' INSCRIPTION SERA DEFINITIVE AU RETOUR COMPLET DU
DOSSIER.

ASSOCIATION JEANNE MANCE FORMATION CONTINUE
Rue du Paradis 10000 TROYES
Té. 0325831122 Fax. 03 25 83 11 23 E-mail : forcontinue@jeannemance.org


mailto:ntinue@jeannemance.org

RENSEIGNEMENTS RESPONSABLES

NOM B Pr&NOM. ..o e e e e e e e e e e e e

Péere a Autre Responsable a Séparé a

Code Postal ..............cooeen... GUVIIE oo

Nomdel employeur @ ... e
......................................................... N° Té Professionndl.............cocovviiiiiiinins

ResponsableLégd  Oul O NON O Responsable Payeur OUI DD  NON O

NOM B Pr&NOM. .. oo e e e e e e e e e e e e

Mére O Autre Responsable O Séparé O

Code POStal ............oove... GUVIIE oo

Nomdel employeur @ ... e
......................................................... N° Té Professionndl..........ccccooeveiiiii v,

Responsable Léga oulrd NONO Responsable Payeur OUI O  NON O

COMPOSITION DE LA FAMILLE : tous les enfants, y compris les enfants mariés.

Nombre total d’ enfants (y compris|’éeéve) :

Nombre d' enfants scolarisés (8 eve compris) :

Nous reconnaissons que I’ inscription au Lycée Jeanne Mance vaut adhésion aux dispositions du réglement
intérieur de |’ établissement et engagement a le respecter.

Signature del’ éleve Signature des parentsou du responsable |égal




DOSSIER MEDICAL

Dossier strictement confidentiel destinéal’infirmerie del’ établissement. A remplir soigneusement dans
I'intérét de |’ éléve.

L’ELEVE :

NOM @i Prénoms: .......cooveviii i,

Ne(@) le: .o,

AMille) s oo Département ou Pays: ..........coovviiiininnnnn

SECURITE SOCIALE del’ééeve (ou du reqoon%\blelegal)
N° carte vitde: .

EN CASD'IMPOSSIBILITE A JOINDRE LE RESPONSABLE LEGAL,
CONTACTER LA PERSONNE SUIVANTE :

NOM et Prénom: ........c.coveiviiiiiiie i e veneeen . DEgré de parenté -
6 (=55 P
N° detédéphone: ........coovviiiiiii i,

VACCINATIONS

Joindre une photocopie des certificats de vaccinations ou du carnet de santé.
Date BCG :
Date DT POLIO :

MEDECIN TRAITANT
NOomM et Prénom : ..o e,

Ne detdéphone: .......ccooviiiiii e
TRAITEMENT MEDICAL PARTICULIER EN COURS:

TRESIMPORTANT : Médicaments que I’ léve ne supporte pas: .......c.vceeeevneennnnnn

ANTECEDENTS:

- Accidents, infections aigués, intoxications, (précisez) : .......
- Maladie, chroniques (affections cardiaques, hemophllle dlabete msuffi%\nce rénale,
épilepsie, spasmophilie, asthme, dlergie, etc...) (précisez) :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ELEVE
Que vous souhaitez nous communiquer concernant sa santé ou son adaptation au Lycée (sous
pli confidentiel adressé aux infirmiers).

AUTORISATION DE TRAITEMENT, DE TRANSPORT ET D'INTERVENTION
CHIRURGICALE::

Nous soussignés, Monsieur et/ou Madame ................cccceeveenn ..
autorisons |’ anesthésie de notre filgfille .................... au cas ou, victime d'un accident ou
d’ une maadie aigué a évolution rapide, il/dle aurait a subir une intervention chirurgicale.

Nous autorisons:
- notre fildfille a se rendre seul(e) a divers types de soins médicaux et dégageons

I” établissement de toutes responsabilités ;

- le chef déablissement a prendre en cas d'urgence toutes les mesures médicales,
chirurgicales nécessaires et a hospitaliser notre enfant s cela est jugé utile.



Nous déclarons que s I'état de notre filsfille nécessite une consultation d’urgence, nous
essaierons, dans la mesure du possible, de venir personnellement le (Ia) chercher au lycée,
pour I'acheminer au service médical. Si nous ne pouvons effectuer ce déplacement ; nous
nous engageons a supporter les frais de transport dus pour I'utilisation d’'un « véhicule
sanitaire [éger ». Il seradirigévers:

- Hopital des Hauts Clos O Clinique Montier laCelle [

- Clinigue de Champagne O Clinique des Ursulines O
Adhésion au Foyer Dyna-Détente (5.50 € par an) oulr 0O NON [
Autorisations du responsable si candidat mineur.

Jautorise (PrénoMmM)........ouveiie i e e ee e a participer aux sorties de classe dans
le cadre scolaire.

Psychologue

A lademande de I’ ééve, il est possible que celui-ci rencontre un psychologue.

J autorise (prénom) arencontrer le psychologue de I’ éablissement.
Signature Responsable

Extrait Reglement :

- Tenue correcte signifie une tenue civile, non provocante.

- Seul les percings discrets sur le nez sont autorisés.

- Le téléphone et autres appareils doivent étre éteints (non pas en veille) al’intérieur des
locaux.

Signature des parents ou répondants Signature de |’ deve
précédée de la mention « Lu et approuvé »



Rappel des Pieces a fournir a ce dossier :

Copiesbulletinstrimestriels del’année
Copie du dernier dipléme

RIB

Chequede 140 €

Copies certificats de vaccinations

Ccv

L ettre de motivation pour sinscrireen CESF

RENSEIGNEMENTS FINANCIERS
NOM et Prénomdel’déve: ..................

Nom et Prénom du Responsable Payeur :.............

- Réglement définitif alapréinscription: 70 €
- Solde ala confirmation de laréussite de I’ examen

T A AGRAFFER

7
gaV®® DE
2 GH Knﬁs

Mode de paiement choisi : > Prélevements O
(Sur 9 mois d’ octobre ajuin)

»  Totalité aréception O
delafacture
> Autres |:|

Signatur e du Responsable payeur :

218 A AGRAFFER




