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REGION ACADEMIQUE

DOSSIER D’INSCRIPTION Photo d'identite

DE I’EDUCATION NATIONALE
ET DE LA JEUNESSE

2eme année BTS COM
=N Année scolaire 2026/2027

Pieces a fournir avec le présent dossier

O Exéat (si vous étiez scolarisé en lycée en

O Fiche infirmerie/urgence
2025 /2026) f /urg

O Copie du livret de famille O Attestation d’assurance responsabilité civile

O Attestation d’affiliation a un organisme de

i i . O Photocopie du relevé de notes du bac
sécurité sociale ouvrant les droits a I'assuré

O 3 photos d’identités récentes (nom et prénom
de I’éléve au dos)

Renseignements concernant I’étudiant

N[0 Y R Roto oY1 e = IR
PrENOIMS (Orare de 'StAL CiVil) & wuvvvvveuvereuurureuersssssssssssssssssssssssssrersressreresesesar...—...rer..erersrarererersserarsssssssssssssssssssssssssssnes
Sexe: Garcond FilleO Nationalit€ : .........oooiie s
Né(e)le: e, A\ (PQYS, GEDL VIlle) & veeeeeeeeeeeeeeeeeeee et e e e eeee e e eee et et eeeee et eaeeee et et ereeeeeeeeeaas
Tel de I'étudiant: ..........ccccccoeoeeee. Mail de PEtUudiant (en capitale): .........uuuueeeeeeeeeeeeeeiieeeeiereeerereeeeeeeeeserereeeeeeeeeee
NUMEIr0 d@ SECUNIEE SOCIAIR :© ....cooeiiiiiiiiieieee et e e e e e s e ab b e e e e e e e s e sesasbbaaereseseeesnnssreens
Nom et adresse de la Caisse d’assurance maladie : .............cccvvveeiiiiiiiiiiiie e
Lieu de résidence de I'étudiant : Pere O Mere O Autre O Adresse propre a I'éléve [
Adresse si différente de celle des responsables légaux :
Yo =X TR
Code postal i ..o, (00T T2 017 T I-2 USSR

Régime :

0 DP 4 jours

o DP 5 jours

o Externe

0 Externe au ticket (Repas payable d’avance avec tickets a retirer a I'intendance.)
Voir document sur tarification solidaire

Bourses :

Réservé a I'administration

oui O . oui O
Demande de bourses (CROUS) Obtention de la bourse (CROUS)

non [ non




Renseignements concernant les représentants légaux

Représentant légal : O pére CImére [0 autre (PréCisez) ........cccocooeeeiveeverereeeeeeeereeeeeee e
O paie les frais scolaires [ pergoit les aides
[\ [0 1Y Prénom :........cccooiiieeee e
Tel DOMICIle 1 oo Tel Professionnel @ ..o,
1LY L] o1 11T URPRN
¥ [Ty <IN RPRUR
Y - 1 PR UPRRt
Autorise I'établissement a communiquer ces informations aux associations de parents d’éléves : oui 0 non O
Situation  Occupe un emploi 0  au chémage O retraité O sans profession [ autre cas O
PrOfESSION & e e e s Code profession : ......cccceeeuvveeeenns
Représentant légal : O pére CImére [0 autre (PréCisez) .........ccocooeeeeeeeverereeeeeeerereeeeeese e
O paie les frais scolaires [ pergcoit les aides
NOM e e et Prénom :.........ccoooeiiiiiiiiceeee e
Tel DomICile : oo Tel Professionnel @ ......ccceeeieiiiieeiccieee e
L] o 1T SRR
¥ [T < T UUUTR
L Y SRR
Autorise I'établissement a communiquer ces informations aux associations de parents d’éléves : oui 0 non O
Situation  Occupe un emploi 0  au chdmage O retraité O sans profession [ autre cas
[0 LT3 o) o TSR Code profession : .....ccccceeeeeeeennns
Autre responsable : [0 beau-pére [ belle-mére [ autre (précisez) ............ccccoceeveveeeverenene.
NOM e e Prénom :.........ccooiiiiiiiieecee e
Tel DOMICIIE & v e Tel Professionnel @ .....cccoveviieiiieeiceee e
BLIC=L I\ o 1L RSRI
Ao =TT PP
L Y PSR
Situation des parents : Mariés O Union libre O Séparés O Divorcés O

La famille est-elle suivie par un service social ? oui O non O sioui,lequel ? .....ccccoiiiieiiiiiiicciieeeee e,



Renseignements concernant la scolarité

Scolarité antérieure

Années scolaires | Classe Etablissement (Nom — Commune / Pays)

2025/2026

2024/2025

En Premiére année de BTS :

O COMMUNICATION O BIOQUALITE

Redoublement: oui O non OJ

Enseignements facultatifs
Important
Enseignement obligatoire Tout inscription a un enseignement facultatif est définitive
. pour I'année. L’assiduité aux cours est donc obligatoire.
Langues vivantes 1 Les étudiants issus d’un baccalauréat professionnel doivent
s’informer auprés de I’'équipe pédagogique du niveau attendu
en LV2 en BTS communication.

O LV2 Espagnol (Non disponible en BTS Bioqualité)

O Anglais (obligatoire en BTS Bioqualité) ) ) ) ) .
O LV2 Anglais ((Non disponible en BTS Bioqualité)

0 Espagnol . , . . y
O Entreprenariat (Non disponible en BTS Bioqualité)

L'inscription au lycée Bernard Palissy entraine I'acceptation de son reglement intérieur par I'étudiant et le(s)
responsable(s).

Nous soussignés, étudiant et responsables |égaux, certifions I'exactitude des renseignements donnés dans ce
dossier.

Signature de I’étudiant : Signature du représentant légal :




Codes professions

10 Agriculteur Exploitant

21 Artisan

22 Commergant et assimilé

23 Chef d'entreprise de 10 salariés et plus

31 Profession Libérale

33 Cadre de la fonction publique

34 Professeur, professions scientifiques

35 Profession de l'information, des arts et des spectacles

37 Cadre administratif, commercial d'entreprise

38 Ingénieur, Cadre technique d'entreprise

42 Instituteur et Assimilé, professeurs des écoles

43 Professions intermédiaires de la santé et du travail social
44 Clergé, Religieux

45 Professions intermédiaires administratives de la fonction publique
46 Professions intermédiaires administratives et commerciales des entreprises
47 Technicien

48 Contremaitre, Agent de maitrise

52 Employé civil et Agent de service de la fonction publique
53 Policier, Militaire

54 Employé administratif d'entreprise

55 Employé de Commerce

56 Personnels des Services directs aux particuliers

62 Ouvrier Qualifié de type industriel

63 Ouvrier Qualifié de type artisanal

64 Chauffeur

65 Ouvrier Qualifié de la manutention, du magasinage et du transport
67 Ouvrier non Qualifié de type industriel

68 Ouvrier non Qualifié de type artisanal

69 Ouvrier agricole

72 Retraité

85 Personne sans activité professionnelle

99 Non renseignée




Lycée Bernard PALISSY
164, Boulevard de la Liberté

Année 2026/2027

| bR~
FICHE D’URGENCE

47000 AGEN

® : 05.53.77.46.50

: 05.53.66.30.97

Mél : Ce.0470001w@ac-bordeaux.fr

EIBVE :  NOM: oo =10 1 - O

Date dE NAISSANCE : ..o e eseseeese e Numéro de t&léphone €l&Ve ............ccvvrveeeeeeeeeeeeeein.
NOM et PrénOM AU FEPIESENTANT IEGAL & ...........oovvvvvvvvvvvvveveeeeeesssssssesssssssssssssssssssss s s s s s s s

NUMEro et adresse AU CENEIE 0B SECUIEE SOCIAIE & ............ oo eeeee e es e s e e eee s s eee et et e e seesseee s eseeeeeeeens

Numéro du contrat et adreSSE de PASSUIANCE SCOIITE : ...........ovveeeeeveeeeeereeeeeeeeseesesseseseesseseesesseseesesseseesesseseesessesasesseseesesssseseesseseesesseseesesssseesesssseeeessesessessesessens

En cas d’accident, I’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides. Veuillez faciliter notre
tache en nous donnant le plus d’informations possible :

Nom, prénom et adresse du responsable l1égal 1

Nom, prénom et adresse du responsable lIégal 2

Tél. domicile : [y o v 1y a0t Tél. domicile : [y 1t v 1y 0t

Tél. portable : [y oo 0y a0t Tél. portable : [y o v 1y ot

Tél. lieudetravail : | 4 | v 1t 4 1 2 1 4 | Tél. lieudetravail : | 4, | 4y 1 4+ 1 1 1 a1 |

(0] (=TT T OO PrOTESSION & oottt

Nom, qualité et numéro de téléphone des personnes susceptibles de vous prévenir rapidement :

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d’urgence vers
I’hopital le mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peut sortir de I’hopital
qu’accompagné de sa famille.

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ...

Observations particulieres (allergies, traitement en cours, précautions particuliéres a prendre, €tC...) ..ccooocvvvvveeeeressssssssiissoreeeessssss

Nom, adresse et numéro de téléphone de votre MEdECIN trAITANT & ...
FaItA oo e

Signature des parents :

L’infirmiére est habilitée a donner un traitement sur prescription médicale ou protocole de soins. Autorisez-vous
I’infirmiére a donner des médicaments a votre enfant si besoin ....oui .... Non (entourez votre choix)

Signature (indiquez votre nom et prénom ) date

* DOCUMENT NON CONFIDENTIEL & remplir par les familles a chaque début d’année scolaire. Si vous souhaitez transmettre des
informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a I’intention du médecin scolaire ou de I’infirmiére de 1’établissement.



FICHE INFIRMERIE

Service de promotion de la santé en faveur des éléves N° infirmerie du lycée : 05.53.77.46.62 / 06.16.93.45.33
MEéI : infirmierepalissy@yahoo.fr

CES RENSEIGNEMENTS CONFIDENTIELS SONT A FOURNIR AVEC LA PLUS GRANDE PRECISION.

NOM Prénom
Née) le.../.....]........ a
Nationalité : Régime:EXT.Od D.P.O INTQO INT.HEB.Q

Nombre de fréres et sceurs :

Etablissement précédemment fréquenté (nom et adresse) :

Adresse compléte de 1’¢éléve :

Téléphone du domicile :

Assurance scolaire ou responsabilité civile :

Pour ce qui concerne le fonctionnement de I’infirmerie, il vous est indispensable de lire attentivement le réglement intérieur

(disponible sur le site du lycée).
Les médicaments que prennent les éléves ainsi que I’ordonnance doivent étre déposés a I’infirmerie impérativement.

VACCINATIONS

Joindre comme justificatif la photocopie du carnet de santé (pages des vaccins) impérativement.
Les vaccinations étant vérifiées chaque année, il vous appartient de mettre a jour celles-ci pour la rentrée scolaire.
Pour I’admission, les vaccinations antidiphtérique, antitétanique et antipoliomyélitique sont obligatoires.
Vaccinations conseillées : Rougeole, Oreillons et Rubéole.

RENSEIGNEMENTS
A cochers’il y a lieu :
U Rougeole O Asthme O Rhumatismes U4 Spasmophilie U Hémophilie
4 Varicelle O Diabéte O Maladies hépatiques U Coqueluche U Rubéole
4 Oreillons O Epilepsie O Maladies cardiaques [ Maladies rénales
Votre enfant souffre-t-i/ d’une maladie spécifique :
Q allergie(s) Précisez : ..
Q intolérance médicamenteuse Laquelle :
Q intolérance alimentaire Laquelle: ..o
QO d’un handicap Lequel :
QO d’un trouble de la vue Lequel :

O d’un trouble de 1’audition AULTE : oo

Suit-il un traitement ? Lequel ? (Joindre I’ordonnance ou I’ordonnance de protocole de soins d’urgence, signée par le médecin, dans le cas
ou la santé de votre enfant la nécessiterait).

A-t-il subi des interventions chirurgicales ? Lesquelles (précisez la date) :

Notamment appendicectomie : oul a (date: .../ ....[....) NON O

Suit-il un régime alimentaire spécifique ? Lequel ? (Joindre 1’ordonnance)

L’enfant a-t-il un suivi spécifique (REPOP, RESEDA, Maison des adolescents, orthophonie...)
Nom et adresse de votre médecin traitant et numéro de téléphone :

Signature du responsable légal :



