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SIEBFRIEU Photo

et Gasra Techmiogioo Prfessmce Année scolaire - 2025/2026
Lycée Jules SIEGFRIED

_ Erasmus+

Nouvel étudiant DOSSIER D'INSCRIPTION

Formation: JATI O CIEL [ CPRP O1%eannée [ 2%™e gnnée O Doublt

NOM de I'étudiant:

Prénoms : Né(e) le:
Commune de naissance : N°® département de naissance : ...
Nationalité : oo e Sexe : oM OF

Adresse de la résidence habituelle de I'étudiant :

Code postal :

Commune :
N° de portable de I'étudiant : e / / /
c E-mail de I'étudiant {obligatoire) : Merci d'écrire lisiblement
s D s
N°® d’immatriculation a la sécurité sociale de I'étudiant :
(voir carte vitale)
Nom et adresse de I'assurance scolaire :
4 ™
IMPORTANT: L'étudiant a t’il bénéficié d’'un PAP ou P Al en 2024/2025 ?
O OUI O NON
Si oui, le joindre au dossier afin qu’il soit étudié et mis en ceuvre au lycée dans la mesure du possible.
\ J
Nom et adresse de I'établissement scolaire Dernier diplome obtenu : Derniére classe fréquentée :
fréquenté en 2024/2025 .
Formation :

11/a Datmiie e dmcrimes lhimie mmmm n\



ATTENTION : Uinscription ne sera définitive qu’aprés nous avoir remis le dossier d’inscription COMPLET,

Piéces a rendre obligatoirement

O Le présent dossier d’inscription @ compléter, a dater et a signer (par tous les responsables légaux).
p

O Fiche Intendance (a I'intérieur du dossier) a compléter

O Fiche Infirmerie bleue (a V'intérieur du dossier) 3 compléter, a dater et a signer. A rendre sous pli cacheté.
—» Joindre la copie du carnet de santé partie « vaccinations ».

0 Copie de la piéce d’identité recto/verso en cours de validité.

O Attestation de sécurité sociale mentionnant le nom de I'étudiant.
O Carte vitale de I’étudiant (une photocopie sera faite au bureau des inscriptions et conservée par le lycée.

0 Photocopie du livret de famille (de tous les membres de la famille).
O Pour les familles séparées : Photocopie de I'extrait de jugement définissant I'autorité parentale.

O Photocopie du relevé de notes du bac (pour les BTS 1ére année).

Photos d’identité (avec nom et prénom de I'étudiant au dos de chaque photo) :
0O 2 photos pour les BTS 1°° année O 2 photos pour les BTS 2°™ année

O Important : Pour les étudiants boursiers ( CROUS ) —p Copie de la décision définitive d’attribution de bourses.
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A remplir par les responsables légaux si I’étudiant est mineur

[0 Mon enfant accuse réception de la charte d’utilisation de 'INTERNET, atteste en avoir pris
connaissance et s’engage a la respecter scrupuleusement.

O Jautorise la prise de vue de mon enfant dans le cadre d’une utilisation a I'interne (logiciel PRONOTE).
[J Vinscris mon enfant au lycée Jules SIEGFRIED dont j'accepte le réglement intérieur.

Je certifie sur I’honneur I'exactitude des renseignements contenus dans ce dossier. En cas de
modifications en cours d’année (n° tél, adresse...), je m’engage a les signaler immédiatement au

secrétariat de la Vie Scolaire du lycée.

CPere COMeére  OTuteur  [JAutre membre de la famille (a préciser) : ..

DAtE b i i Signature(s) du(des) responsable(s) légal{aux) :

Signature de I'étudiant mineur :

f A remplir par I’étudiant s’il est majeur

[ Yaccuse réception et atteste avoir pris connaissance de la charte d’utilisation de 'INTERNET
et m’engage a la respecter scrupuleusement.

[0 Jaccepte d’étre pris en photo dans le cadre d’une utilisation a I'interne (logiciel PRONOTE).

[0 Je m’inscris au lycée Jules SIEGFRIED dont j’accepte le réglement intérieur.

Je certifie sur I’honneur 'exactitude des renseignements contenus dans ce dossier. En cas de
modifications en cours d’année (n° tél, adresse...), je m’engage a les signaler inmédiatement au

secrétariat de la Vie Scolaire du lycée.

Date : Signature de I'étudiant majeur:

N
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RETOUR des dossiers d’inscription

BTS - 1¥"¢ année

Dés connaissance des résultats du Baccalauréat o Du Mardi 9 juillet au lundi 12 juillet 2025
i ’
(aprés validation de votre proposition inclus.
d’admission

et sans veeux en attente sur ParcourSup) De 8h30 a 16h30

L3

Lycée Jules SIEGFRIED 1, rue Dumé d’Aplemont — BP 237 — 76054 Le Havre Cedex — 02. 35. 41. 31. 32.
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AMANDIE LYCEE PROFESSIONNEL - JULES SIEGFRIE
L- LE HAVRE CEDE

FICHE DE RENSEIGNEMENTS
Année scolaire : 2023-2024

rmation : Classe :

; champs suivis d'un astérisque (*) sont obligatoires.

ENTITE DE L'ELEVE

ym de famille* (1) : Sexe*: FO MO

»m d'usage (2) : Né(e)le*: _ [ _[ ___.
BN A% (B) 5 Prénom2: i Prénoam3:
ws de naissance* : Département de naissance* (4): _ _ _
smmune de naissance* (4) : Nationalité* :

éléve habite* (5) : Chez )
Ou posséde sa propre adresse :

ode postal : __ _ _ _. Commune !

ays: _ @ Courriel :

% Domicile : _ } B Travail : & Mobile:
) Nom de famille : nom de naissance, obligatoire (2) Nom d'usage : & compléter si différent du nom de famille, par ex. nom d'époux/épouse
} Prénoms : dans l'ordre de I'état civil (4) Département (ex : 075) et commune de naissance . pour les éléves nés en France

) L'éléve habite : nindiguer qu'un seul respansahle parmi les représentants légaux ou la personne en charge, méme si I'éléve hahite chez ses deux parents,
1semble ou séparément.

EPRESENTANT(S) LEGAL(AUX)
n représentant légal détient l'autorité parentale sur I'éleve mineur soit par nature (parents), soit sur décision de justice, Il peut accomplir tous les actes relatifs
.scolarité de I'éléve.

.ien avec I'éléve” : A contacter en priovité: [

e lizn est a choisir parmi : mére, pére, ascendant (grand-parent), fraterie (sceur, frére), autre membre de la famille (oncle, tante, cousin, etc.), tuteur, éléve
i-méme (pour les éléves majeurs), Aide Sociale a I'Enfance, éducateur, assistant familial, autre lien (ex. : beau-parent)

fom de famille*: _ Civilité*: Mme [J M. L

tom dusage : _ Prénom* :

‘rofession ou catégorie socio-professionnelle* : _ _ (pour déterminer le code correspondant & votre situation, voir page 2)

wdresse* :

sode postal*: _ _ _ _ _. Commune*:
lays® : _ @ Courriel :
7 Damicile : B Travail : 75 Mobile :

I'accepte de transmettre mes adresse et courriel aux associations de parents d'éléves : [0 de recevoir des SMS :

Lien avec |'éléve”: A contacter en priorité : [

\Vom de famille* : Civilité*: Mme 0 M.LC

Nom d'usage : Prénom® :
Profession ou catégorie socio-professionnelle*: __  (pour déterminer le code correspondant a votre situation, voir page 2)

Code postal®: _ __ _ _. Commune® :

Pays™®: _ @ Courriel :
%5 Domicile: % Travail : 7% Mobile :

J'accepte de transmetire mes adresse et courriel aux associations de parents d'éleves : [l de recevoir des SMS:




NORMANDIE LYCEE PROFESSIONNEL - JULES SIE(
LE HAVRE

| PERSONNE EN CHARGE DE L'ELEVE A contacter en priorité :

j La personne en charge lorsqu'elle existe, est différente des représentants légaux de la page précédente : elle n'a pas l'autarité parentale sur I'éléve mine
| héberge I'éléve sur décision de justice ou avec I'accord des parents, et elle est responsable de I'obligation scolaire.

Lien avec 'éléve* : Civilité*: NMme ] M.
Nom de famille* : .

Nom d'usage : __ Prénom*:

Adresse* :

Code postal* : Commune* :

Pays* : @ Courriel:
& Domicile : T Travail : @ Mobile :

Jaccepte de transmetire mes adresse et courriel aux associations de parents d'éléves : [J de recevoir des SMS

AUTRE PERSONNE A CONTACTER

Lien avec I'éléve* : Civilité*: Mme [ M.
Nom de famille*:

Nom d'usage : BEROMYE oo o e
75 Domicile : & Travail : 7% Mohile :

J'accepte de recevoir des SMS: [

ETUDE AUTOMATIQUE DU DROIT A BOURSE

Si vous avez la charge de I'enfant que vous inscrivez (nourriture, logement, habillement), nous pouvons étudier si vaus ave
droit & une bourse pour son année scolaire.

' Paur cela, il vous suffit de remplir ou modifier les informations ci-dessous, pour vous-méme et pour votre concubin(e
cette situation vous concerne.

Ces informations sont indispensables pour nous permettre de récupérer automatiqguement vos données fiscales.

De cette maniére, vous n'aurez pas besoin de faire une demande de bourse a la rentrée.

‘ Vous obtiendrez une réponse au cours du premier trimestre de I'année scolaire.

Jaccepte I'étude automatique de mon droit 2 bourse et je compléte les informations ci-dessous [
' Vous-méme :

‘ Nom de famille* (1) :
| Nom d'usage (2) :

‘ Prénom 1* (3) : _ Prénom2: Prénom 3 :
Date de naissance*: _ _/ [ __ __ Pays de naissance*:
[ Département de naissance* (4): __ _ Commune de naissance* (4) :

| .

- Votre concubinfe) :

Vous étes en concubinage si vous vivez en couple sous le méme toit, sans éire marié ou pacsé (dans ce cas vous payez vos impdts séparément). L'acc
votre concubin(e) est indispensable pour cefie démarche.

‘ Nom de famille* (1) : Civilité*: MmelJ M
Nom d'usage (2) :

i Prénom 1* (3) : Prénom 2 : Prénom 3 :

| Date de naissance*: _ [ _/ ____ Pays de naissance*:

| Département de naissance* (4): ___ Commune de naissance* (4) : ;

. (1) Nom de famille : nom de naissance, obligatoire (2) Nom d'usage : a compléter si différent du nom de famille, par ex. nom d'époux/épouse
(3) Prénoms : dans l'ordre de ['état civil (4) Département (ex : 075) et commune de naissance : & compléter si vous étes nés en France.

Je certifie I'exactitude des informations renseignées ci-dessus.
Date : I Signature :




Année scolaire 2025-2026

Paﬁ "

SIEBFRIED FICHE MEDICALE CONFIDENTIELLE

a adresser au Médecin scolaire du lycée sous pli cacheté

_ Erasmus

Lycts Génaral Technologigue Professionnel

=
(21
<
o

L Classe (en 2024/2025) & ....ovveeereeceeminressseseesesos s

PECIOIN  cnsoninsvsssiisssiiintiminis s B T St v s oene Externe ou %2 pensionnaire : .......ccveecronsnenn,

Date de naissance : ....oooveeeeeeeeeeereeesros Boursier : .......cceee..... O OUlI O NON
Portable de PEIEVE : ..........oooveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e

Dernier Etablissement frEGUENTE i st i i e i e

=)

ere : Mere :
NOM PrENOM vttt ses s eesss st et ssss s eesese s NOM Prénom :..........

B B s R T I A T e e e AGIESSE § vt sttt et es s e et e et e et e e st e eseeeseesreesresnnens

o)LL L3 PrOFESSION & oottt ettt et e es et es et e et

T2 OMICHIE fvevaeereee e s e eee e ees ot ee e eeen e O O TCTIES wasasusscas s e et ey s A e T T e

POFEABIEE it s s POILADIE © ottt et e er e s st s s ses e s

T
]

Professionnel : ... s oo % professionnel : .......

Responsable légal :

i L1\7, B2 =T T s SRS LIEN GVEC I"BIBVE & ..ot e s s et s s eeans

A Sl i o I B T  irearanassrassessmsnmaen T HOMUCHIE 2 covvenecvee e s s se s sesses ettt et er et es e

POrtabIe: ..ot 7% professionnel : .

En cas d’'URGENCE, prévenir (en dehors des parents) :

a0 1 - E S

VOTRE ENFANT EST-IL :

Diabétique : ........ O OUl O NON Hémophile:............... 0O QUI  ONON
Asthmatique : ..... 0 OUI O NON Epileptique :............. O OUl  ONON
Spasmophilie : .... 0 OUI O NON Myopathie................ O OUlI ONON

Allergique : ........ O OUl O NON (si OUI, a quel aliment / médicament / ou si saisonniéere)
P S L s i iUl iin s m e n s s e s s s S S S B S S e

Arrive t-il & votre enfant de faire des malaises : 00 QUI O NON
SiOUL Dr&CiSe7:




Suite au verso —

Troubles spécifiques des apprentissages O OUl O NON

"SI OUI, Précisez IeSqUEIS : ..............c..cuereniiemsreeoecoecoseoeooooo

Votre enfant a-t-il :
Des problémes de vue OOUlI O NON

Des troubles auditifs 00Ul ONON
Votre enfant est-il dyslexique 0OUI 0 NON

Votre enfant a-t-il bénéficié d'un aménagement d'examen au DNB JOUI 00 NON
(Votre enfant peut bénéficier d'un tiers temps ou aménagement particulier pour l'aider si vous le demandez et si vous
fournissez un bilan orthophoniste de moins de 2 ans).

En cas de probléme de santé chronique, un Projet d’ Accueil Individualisé peut étre mis en place si vous en faites la
demande.

Votre enfant est-t-il Reconnu MDPH [ OUlI O NON

Protocole d'accueil en lien avec la santé I'an passe (PAIl, PPS, protocole d'urgence...) O OUI O NON
"SiOUL, précisez lequel : ................ccooooovvmiiiiiioiioeo
Votre enfant pratique-t-il habituellement I'éducation physique et sportive (EPS) 0O OUI O NON
Avez-vous autre chose a communiquer concernant la santé de votre enfant 0O OUlI  [ONON
OV OUL, PrCISEZ I80UBNIE.: «..oxusssessasisssnvsssiatsissssiasmssssmmenesssseessos sessssstotenssomssessm s

VACCINATIONS : (JOUR- MOIS- ANNEE )

DT Polio 1% injection...................ccooii._.
2™ iNJeCtiON......vveeeeireee 19" rappel.....ccoooeevviiiiiinnii
3™ INJECHON. .....vveeiereeene Dernier rappel............cccocvveeniii.
Nom du médecin traitant habituel : ... et Y R

En cas d’ urgence :
- Votre enfant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours vers I"hdpital le mieux
adapté. Le lycée fera le nécessaire pour prévenir rapidement la famille.
- Unéléve mineur ne peut sortir de I’hépital qu’accompagné de sa famille.

Préférence de la famille :

HOPITAL : ou CLINIQUE : .....cocecevrnnne
Date et sighature Date et signature Date et signature
Pére : Meére : Tuteur:

Lycées JULES SIEGFRIED 1, rue Dumé d' Aplemont - BP 237 - 76054 LE HAVRE CEDEX & 0235413132/ R 02354307 21
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naptNSTOR o MINISTERE de I'EDUGATION NATIONALE
LlHNS msh?ﬂmma
BT B0 EA RRCHEACTIE RECTORAT DE ROUEN
E _ﬂ SERVICE de PROMOTION de {a SANTE en FAVEUR des ELEVES
R
' = A l'attention des parents ou responsables légaux des gléves
nouvellement inscrits dans 'école ou I'tablissement secondaire

DEMANDE DE DOSSIER MEDICAL
La loi n*2002-303 du 04 mars 2002 et la décret n® 2002-837 sur I'accés aux Informations personnelles détenues
‘par les professionnels et les élablissements de santé, stipulent que toute t

ransmission de donnédes médicales
d'un médecin & un autre médecin doit faire I'objet d'une autorisation préalable du représentant de I'enfant.
La transmission du dossier medical scolaire de volre enfant (qui le sulvra durant tout son cursus scolaire) est
soumise a ce principe
Nous vous demandons donc de bien vouloir co
de |'¢tablicsement scolaire actuellement fré
Il convient d'nbserver qu
scolarité.

mpléter et signer de document qul sera remis au médecin réfarent
quente afin qu'il puisse demander fa transmission du dossier.
e la transmission de ce dossier assure le suivi médical de vatrs enfant tout au long de sa

Je soussigné(e)

Nom:

Perent / Responsable légal de I'dléve: (barrer la mention inutile)

Nom:. e Ll 1 L1 L

L T T

Autorise la communication de son dossler médical au médscin scolaire de I'établissement actuesl.

(1) noter ies coordonnées de I'élablissemant {nom et adresse compléte) merci

Date Signature

Etablissernent ot est inscrit i'éleve Etablissement d'ol vient I'éléve

L NOM : ........... .

N RUB L e N RU o

Commune: ............... e Arrt: .l Commune: ................. LA L

Départernent* ..................... Pays: ........c...oocooenee. Département : .................. Payse cdec s e

CIBSS8 © oot s CIBSSE & e
L ' Cadre réservé au service médico-scolaire

- ]

Dossier a retourner 4 :

B e | PO S s e S S S B o e S8 seppmmmns



EN

MINISTERE

DE L'EDUCATION
NATIONALE

ET DE LA JEUNESSE
Liberts

Frareves

FICHE INTENDANCE
Année scolaire : 2025-2026

LGT JULES SIEGFRIED
LE HAVRE CEDEX

IDENTITE DE L'ELEVE

Nomde famille:

Nom d'usage :

Prénoms :

Commune de naissance :

Pays de naissance :

. Dép,
Nationalité:

INE :
__________________________ Sexe: FO MmO
Née)le:  / /

artement de naissance:

COORDONNEES DE L’ELEVE

] L’éléve habite chez :
[J Possede sa propre adresse :

Code postal :

& domicile:
& mobile :

Commune :

SCOLARITES Date d'entrée dans I'établissement :
Année ce i Date :
scolaire MEF Division ik Date fin Etablissement Commune

Régime actuel :

Restauration :

Lundi

Régime précédent :
Jeudi

Mardi Mercredi

Vendredi Samedi Dimanche

Déjeuner

Diner

Bourse principale :

Autre bourse :

_ Echelon/ parts :
Echelon | parts :

Les destinataires de ces informations sont précisés dans
moyens pour les éléves et leurs responsables d'exercer |

la page "Information des familles” de la fiche de ren
eurs droits en matiére de protection des données p

seignements, oU sont également consignés les

ersonnelles.



REPRESENTANT LEGAL Paie les frais scolaires : [ Percoit les aides : O

Lien avec l'éléve : civilité: Mme O Mm.0O
Nomdefamille: e

Nom d'USage &
PCS:
Adresse :

Codepostal: . COMMUNE & Pays:
@COUTTOl T

& domicile : & travail :

A contacter en priorité : O

& mobile : Jaccepte de recevoir des SMS : O

Titulaire du compte :

Domiciliation bancaire :

REPRESENTANT LEGAL Paie les frais scolaires : [J Percoit les aides : O

Lien avec I'éleve: civilité: Mme O ™m.0

Nom de famille : COPREMOM T

Nom d'usage :
PCS:

Codepostal: Commune: .
@ Courriel :

& domicile : . ®travail:
& mobile :
IBAN :
BIC:

Jaccepte de recevoir des SMS : O

Titulaire du compte :

Domiciliation bancaire s

PERSONNE EN CHARGE Paie les frais scolaires : [] A contacter en priorité : [J

Lien avec l'éléve : civilité: Mme O M.O

Nomdefamille:

Nomd'usage:

Adresse :

Code postal :
PaYS: @ Courriel :
®domicile: & travail :

& mobile :

IBAN:

Titulaire du compte :

BIC: _____ Domiciliation bancaire :

Les destinataires de ces informations sont précisés dans la page “Information des familles" de la fiche de renseignements, ot sont également consignés les
moyens pour les éléves et leurs responsables d'exercer leurs droits en matiére de protection des données personnelles.




EBa A T

ACADEMIE g ;‘g‘ﬂ y

DE NORMANDIE 9 \ N

Liberté i . _

Egalité E B8 IEGFRIED
Lyeee Genéral Technologigue Prodessi snsel

Année scolaire 2025 - 2026

Photo de classe / Portrait individuel / Photos d’identité

Autorisation de captation, de reproduction et
de représentation d’image — Eléve majeur

Toute personne a un droit exclusif sur son image et sa voix et sur I'utilisation qui en est faite (article 9 du code
civil, articles 39 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978).

Votre accord, objet de la présente autorisation, est nécessaire pour que votre image et votre voix puissent faire
l'objet d’une captation et d'une utilisation.

Le Iycée Jules SIEGFRIED s’engage a utiliser la captation de vos images et de votre voix uniquement dans un
but pédagogique et administratif (frombinoscope, dossier d'inscription, relevé de notes, supports pédagogiques

e

e lycée Jules SIEGFRIED s'interdit expressément de procéder a une exploitation des images et de la voix
susceptible de porter atteinte a la dignité ou a la vie privée de la personne et plus largement de procéder a toute
utilisation qui pourrait avoir un caractére préjudiciable pour la personne dont l'image et la voix ont été captés.

Je, soussigné(e) (Prénom, NMOM)  ...oueeiiiieiiiiiiie it et et e e e e e e ae e demeurant au:

Eleveenclassede : ...................

L] autorise le lycée Jules Siegfried du Havre a me photographier pour la photo de classe, le portrait individuel et

les photos d'identité
Je garantis que je ne suis pas lié(e) par un contrat exclusif relatif a I'utilisation de mon image.

L n'autorise pas le lycée Jules Siegfried du Havre & me photographier pour la photo de classe, le portrait

individuel et les photos d'identité

Faltd vommsmunpmmnrsssasnin Bl s 2B

Signature de I'éléve majeur

Précédée de la mention “lu et approuvé, bon pour accord”




