
Nom :                                            Prénom : 

Classe :  

Régime : Interne / DP / Externe                    LV2 : 

Liste des pièces à fournir  

Détail des pièces à fournir Réception : 

Le dossier complété o  

Une photocopie des pages de vaccinations du carnet de santé. o  

4 photographies d’identité récentes avec le nom de l’élève au dos  o  

Un RIB pour le service d’intendance (même pour les élèves externes, merci d’inscrire le nom de l’élève au 

dos). 

o  

Un RIB pour le versement de l’allocation de PFMP (si élève majeur : à son nom / si élève mineur : au nom 

des parents ou de l’élève avec une autorisation parentale) 

o  

Un EXEAT de l’établissement précédent o  

Le règlement de 8€ pour l’adhésion à la MDL (animations, activités, sorties…) : chèque ou espèces o  

Informations relatives à la scolarité de l’élève : 

L’élève a-t-il une notification MDPH ?       OUI NON 

L’élève a-t-il un PAI, PAP ou autre aménagement ?    OUI NON 

L’élève est-il allophone (le français n’est pas sa langue maternelle) ?  

Niveau de DELF déjà obtenu ? A1 –A2 – B1 

OUI NON 

L’élève a-t-il un suivi particulier ?    

 Educateur si oui, service et coordonnées :  

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

 SESSAD, IME, IMPRO ou ITEP   

OUI 

 

NON 

ASSR 2 obtenu ? 

Si oui quand ?                                                    Dans quel établissement ? 

OUI NON 

Numéro de la carte GHDF pour les élèves qui en ont déjà une :   

Droit à l’image : Demande d’autorisation 

Je soussigné Mme / Mr 

1° Autorise – n’autorise pas * mon enfant à être photographié et/ou filmé dans le cadre de l’établissement scolaire. 

2° Autorise – n’autorise pas * la diffusion de la (les) photographie(s) ou du (des) film(s) le (la) représentant par les vecteurs 

suivants : 

activités pédagogiques (sorties, séjours…)                           publication sur le site internet de l’établissement / Instagram 

presse                                                                                  chaînes de télévision 

manifestations scolaires ou culturelles (spectacles…)          autres moyens (à préciser) : ……………………………….. 

 

Cette autorisation est valable pour l’année scolaire.                        Signature du responsable légal : 

 

 

A prévoir pour la rentrée : L’attestation d’assurance pour l’année scolaire 2023 / 2024 

FAIRE VOS DEMANDES « EN LIGNE » DE CARTES GHDF ET DE TRANSPORT 

Photos à agrafer 



 
 
 
 
 
 

RIB pour les services 
d’intendance obligatoire 

même pour les élèves 
externes 

 
 
 
 
 
 
 
 

Coller ici le RIB 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
RIB de l’élève sur son propre 

compte bancaire pour le 
versement des allocations des 

PFMP 
 

(si l’élève n’a pas encore de 
compte bancaire, merci de lui 

en ouvrir un le plus 
rapidement possible).  

 
 
 
 
 
 
 
 

Coller ici le RIB 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Je soussigné (e) Mme, M.                                                                             autorise mon enfant à percevoir 

l’allocation de PFMP sur son compte personnel. 

 

Fait à  

Le 

 

 



FICHE DE RENSEIGNEMENTS ELEVE
Identité de l'élève

Nom :-------------------------------------------------------------------------------     Prénoms :-------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Date de naissance : -----------------------------------Lieu  : ------------------------------------------------ Département : ---------------------------- Nationalité :-----------------------------

Tél. portable (de l’élève) OBLIGATOIRE----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Mail de l’élève-OBLIGATOIRE-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Scolarité à la rentrée 2024-2025

Formation : ------------------------------------------------------------------------------             Classe : -------------------------------------------------------------------------------------------------

Régime :       Externe DP Interne LV1 : ------------------------------------------------------ LV2 : -------------------------------------------------------------

Date d’entrée dans l’établissement : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Scolarité de l'année précédente (2023-2024)

Formation : -----------------------------------------------------------------------------             Classe : --------------------------------------------------------------------------------------------------

Etablissement : ----------------------------------------------------------------------------       Commune :-----------------------------------------------------------------------------------------------

Dernier établissement fréquenté par l'élève (si l’élève n’était pas scolarisé en 2023-2024)

Formation : -------------------------------------------------------------------------------           Date de fin de scolarité :-----------------------------------------------------------------------------

Etablissement :------------------------------------------------------------------------             Commune :----------------------------------------------------------------------------------------------

Responsable légal 1

Nom : -------------------------------------------Prénoms : ---------------------------------------------------- Lien de parenté : -----------------------------------------------------------------

Date de naissance:----------------------------------------------------------Lieu de naissance : -------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adresse : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Code postal : ---------------------------------------------- Commune : ------------------------------------------------------------------------------- Pays : -------------------------------------------

Tél. domicile : -----------------------------------------   Tél. travail : --------------------------------------------   Tél. portable OBLIGATOIRE : ----------------------------------------

Mail OBLIGATOIRE:------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Profession : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Nombre d’enfants à charge : --------------------------------------------------Nombre d’enfants scolarisés en collège ou lycée : ----------------------------------------------------------



Responsable légal 2

Nom : --------------------------------------------------------Prénom : --------------------------------------- Lien de parenté : -----------------------------------------------------------------

Prénom : ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adresse : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Code postal : ---------------------------------------------- Commune : ------------------------------------------------------------------------------- Pays : -------------------------------------------

Tél. domicile : -----------------------------------------------   Tél. travail : ------------------------------------------------   Tél. portable : ------------------------------------------------------

Mail : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Profession : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Autre responsable ou personne à contacter

Nom:-----------------------------------------------------------------------------------Prénom :---------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Adresse : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tél. domicile : -----------------------------------------------   Tél. travail : ------------------------------------------------   Tél. portable : ------------------------------------------------------

Mail : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Examen automatique du droit à une bourse nationale

A compter de la rentrée 2024,  la procédure de demande de bourses évolue. Afin de simplifier les démarches, et pour lutter contre le non recours aux bourses, 

un examen automatique du droit à une bourse nationale est mis en place.

Pour bénéficier de ce dispositif, vous devez consentir au partage de vos informations d’état civil qui permettront, via les applications de la direction générale des 

finances publiques de vérifier votre éligibilité et de calculer le montant de la bourse attribuée.

0 je consens au partage des informations d’état civil,

0 je refuse

Date : Signature : 



Fiche infirmerie et / ou d’urgence                 
Classe :                                                      PHOTO 

Nom Prénom :                                                                           Né(é) le :  

Téléphone portable de l’élève : 

N° de sécu de l’élève +16 ans (ou celui du responsable si -16 ans) :  

Pour vous contacter : 

Téléphone Père Mère Autre personne 

Domicile    

Professionnel    

Portable    

 

Documents à joindre à cette fiche : 

 Une photocopie des vaccinations (BCG, ROR, DT Polio, Hépatite B) et pour les deuxièmes années, 

uniquement celles que vous avez refaites depuis septembre 2022. 

 
Remarque : Les élèves ne doivent en aucun cas garder un médicament sur eux. Tout traitement doit être 
déposé à l’infirmerie avec l’ORDONNANCE. 
 

Renseignements médicaux confidentiels : 

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe 

cachetée à l’attention de l’infirmière et / ou du médecin scolaire. 

 

Date du rappel du vaccin antitétanique (DT Polio) : 
 
Nom et adresse et n° de téléphone du médecin traitant : 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

Observations particulières que vous jugez utile de porter à la connaissance de l’établissement (allergies, 
traitement en cours, précautions particulières à prendre, handicap, troubles des apprentissages….) : 
 
 
 

 

Prise en charge spécifique :  
Votre enfant a-t-il un PAI, PAP, PPS, notification MDPH, suivi AESH (merci de fournir les documents nécessaires 
pour la poursuite ou la demande de prise en charge initiale). 
Si vous le souhaitez, vous pouvez contacter l’infirmière de votre établissement afin d’établir, si nécessaire, un 
PAI : projet d’accueil individualisé. 

 
Si l’élève est malade sans caractère d’urgence, le responsable légal (ou une personne désignée par celui-
ci) peut être appelé pour venir le chercher à l’infirmerie et signer le registre de sortie. 
En cas d’urgence l’élève majeur est transporté par les services de secours d’urgence vers l’hôpital. La 
famille est immédiatement avertie par nos soins. 
En cas d’urgence l’élève mineur doit être accompagné d’un parent pour tout transport vers l’hôpital. 
 
Je soussigné(e)                                                                        , responsable légal de l’élève                                                             déclare 
avoir pris connaissance de cette fiche et certifie l’exactitude des informations.  

 

                                                                 Date :         /       /                            Signature :  



 

Cette page et les 2 suivantes ne sont à compléter que pour les élèves de :  

CAP,  Bac Pro MV, HPS et ASSP 






