FICHE DE DEMANDE D’'INSCRIPTION

Classe prévue pour 2008/2009 =>TLC

Dossier arendreavantle..........cccccovvnini...
RENSEIGNEMENT CONCERNANT L'ELEVE
NOM @ oo Prénoms: ......ocoovveieiiiin..

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

AArESSE A I OV . e e e
Ville: o CodePostal : ......covvii
Tééphone: .......coccvvviiinnenn. Téléphone Portabledel’dléve................c.ceee

Nationalité: .........coeevvinnnnnn

Fumeur : :Oui O Non O

Qualité: En Foyer Extérieur 0O Demi-pensionnaire 0O Externe O
Redoublant : Oui O Non O Bourse: Oui O non O

ORIGINE SCOL AIRE : Etablissement fréquenté en classe de 6eme :
ADRESSE & .. ANNEESCOIAITE ...

RENSEIGNEMENTS RESPONSABLES
N[ g = 1= 070 o VP
Péere a Autre Responsable a Séparé a

COOR POSLE ... o..re. oo €L VII€ oo
N° TE. DOMICIle......cceve i N° Té. Portable..........ccoovii i,
NOM e I BMPlOY U & .. e e e e e e e e e e e e e e
......................................................... N° Té Professionndl.............cooovviiiiiiinnns
ResponsableLégd  Oul O NON O Responsable Payeur OUI DD  NON O

N[ g = B =070 o VP
Mére O Autre Responsable O Séparé O

COGR POSIEL ... oo €EVIIIE oo
Nomdel’employeur : ..........ccoeviiiiiiniennnn.

......................................................... N Tél Professionnel....................ccoo..o.......
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|’ééve) :
Nombre d' enfants scolarisés (éeve 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

Lycée Professionnel Privé JEANNE MANCE Rue du Paradis 10000 TROYES
Té. 0325831122 Fax. 03 25 83 11 23 E-mail : |ppjm@jeannemance.org



DOSSIER MEDICAL

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

L’ELEVE :

NOM @ Prénoms: .......cooiiviie i

Ne(@) le: .o,

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

SECURITE SOCIALE del’ééve (ou du responsable [égd) :
N Ca e VI Al L e e e e e

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

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

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,

Code Postal €t VIlle... ...
Ne detdéphone: .......ccoovviiiiii e

DISPENSES DE SPORTS:
L’ éléve est-il dispensé de sport (joindre un certificat médica) OUI O NON 0O Partiel O
L’ éléve est-il dispensé de piscine (joindre un certificat médica OUI O NON O

Tous les médicaments devant étre pris dans I'établissement doivent étre obligatoirement déposé a
I'infirmerie avec I’ordonnance ou son double. Dans le cas ou I’ ééve est atteint d’une maladie chronique,
les parents doivent déposer en début d’année une médication d’urgence a l’infirmerie, avec I’ ordonnance.

TRAITEMENT MEDICAL PARTICULIER EN COURS:

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

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 ...............ccoceeeeenn ..

autorisons |’ anesthésie de notre filsfille .................... au cas ou, victime d'un accident ou
d’ une maadie aigué a évolution rapide, il/dle aurait a subir une intervention chirurgicale.



Nous déclarons que s |’état de notre enfant nécessite une consultation médicale d’ urgence,
nous autorisons les personnels de |’ éablissement a prévenir les services médicaux d’urgence
qui eux seuls seront habilités a décider des soins médicaux a apporter.

Dans le cas ou ces services médicaux le jugent utile, notre enfant sera acheminé dans la
mesure du possible vers |’ organisme de santé de notre choix :

- Hopital desHauts Clos [ Cliniqgue Montier laCelle O

- Clinigue de Champagne [l Clinique des Ursulines O

Ne pouvant accuellir un enfant a I'infirmerie que sur un temps de courte durée, nous
viendrons le chercher des que possible.

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 ».

Cette obligation d’information des services de soins d’ urgence étant faite nous reconnai ssons
expressement et en toute connaissance de cause que la responsabilité de I’ éablissement
scolaire ne saurait étre engageée.

VIE SCOLAIRE
Sorties
Autorisation de sortie lors d’ une absence d’ un professeur aprés accord de ladirection et carnet
de correspondance a jour.
Passeport vert [ Nous autorisons I’ éablissement a laisser sortir notre enfant en cas
d' absence d’ enseignant (noté dans le carnet de correspondance)
Passeport rouge [ Nous souhaitons que notre enfant reste en étude en cas d’ absence
d’ enseignant. |l sera présent de sa premiére heure de cours jusqu’ aladerniére. S'il est demi-
pensionnaire, il ne sortira pas apres les repas.

Déplacement domicile
Mode delocomotion.............cceevveineennnn. Durée estimée du trgjet...............

Déplacement SPORT
Sur le lieu de pratique du sport (Vouldy, Henri Terré, Stade de I’ Aube, les Terrasses, Dutreix
et autres), les dléves peuvent Sy rendre par leur propre moyen ou en groupe en bus a partir de
I établissement. Dans ce dernier cas le titre de transport est fourni par I’établissement et
refacturé forfaitairement avec la scolarité.
Irasur lelieu de sport - par ses propres moyens O

- avec le lycée et serafacturé forfaitairement [

Adhésion a |’ Association Dyna-Détente (5.50 € par an) OUI [ NON [
Cette Association organise et animetout au long de I’année scolaire lavie lycéenne en
proposant des activités qui ont trait au jeu et ala détente (randonnées, voyages, soirées
dansantes, barbecue, apres-midi récrédtifs..).

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

Signature des parents ou répondants Signature de I’ éléve
précédée de la mention « Lu et approuveé »



Rappel des Pieces a fournir a ce dossier :

Copiesbulletinstrimestriels del’année

Copiedu dernier diplémes'il y alieu

RIB

Chequede 85 €

Copies certificats de vaccinations

Certificat médical d’aptitude a suivre uneformation en logistique avec permis cariste a
compléter

RENSEIGNEMENTSFINANCIERS

NOM et Prénomdel’déeve: ..................

Mode de paiement choisi : > Prélevements O
(Sur 9 mois d’ octobre ajuin)
»  Totalité aréception O
delafacture
> Autres O

Signatur e du Responsable payeur :

218 A AGRAFFER




DEMANDE DE PRELEVEMENT]
A conserver par I'organisme créancier

TITULAIRE DU COMPTE

NOM :
Adresse :

[ETABLISSEMENT ET COMPTE A DEBITER|

NOM :
Adresse :

Cdebanque |Cdeguichet |N° Compte Clé
lAUTORI SATION DE PRELEVEM ENT\

A conserver par I'organisme créancier

TITULAIRE DU COMPTE|

NOM :

Adresse :

[ETABLISSEMENT ET COMPTE A DEBITER|

NOM :

Adresse :

Cdebanque |Cdeguichet |N°de Compte Clé

INuméro national d’émetteur]
421598

[ORGANISME CREANCIER

LYCEE PROFESSIONNEL
JEANNE MANCE

Rue du Paradis

10000 TROYES

SIGNATURE

Date :
Signature

INuméro national d’émetteur]

421598

[ORGANISME CREANCIER

LYCEE PROFESSIONNEL
JEANNE MANCE

Rue du Paradis

10000 TROYES

SIGNATURE

Date :
Signature



Certificat Médical d'Aptitude
Pour éleve sedestinant a uneformation en LOGISTIQUE
AVEC PERMISCARISTE

(prévention du risque en milieu professionnel)
vu I’ Arrété Ministériel, Ministére des Transports du 21 décembre 2005
section Groupe Lourd

et déclare avoir constaté |” aptitude physique de
M e, a suivre une formation a la conduite des
chariots élévateurs autotractés eu égard aux normes fixées par le texte légidatif
défini en supra notamment :

v" Pathologie cardio-vasculaire

v Altérations visuelles

v" Oto-rhino-laryngologie

v" Pratiques addictives — neurologie-psychiatrie
v’ Appareil locomoteur

En conséquence il, elle, est apte a participer a une formation scolaire comprenant des
stages en milieu professionnel avec conduite d’engins de manutentions nécessitant le
permis dit de type « CACES ».

Certificat établi & la demande de l'intéressé(e) et remis en main propre pour servir et faire
valoir ce que de droit.

cachet professionnel signature



