SAINTE FAMILLE o Ensemble Scolaire

Général Technologique et Professionnel
Enseignement supérieur - Formation Continue
12, rue de Saintonge — 33000 Bordeaux

ey ORGR T, Tel : 05-56-99-39-29

Mail : accueil@lyceesaintefamille.com

DOSSIER DE DEMANDE D’INSCRIPTION I f )

ANNEE SCOLAIRE :
, 4 DY
L’>éleve \ J
NOM : Prénoms :
Identiques a la piéce d’identité
Date de Naissance : Sexe F |:| M Nationalité :
Lieu de naissance : Départ : Pays :
Etablissement d’origine : Classe : Public|:|Privé |:|
Eléve Boursier (Bourses Nationales) : NON |:| Ooul |:|

ADRESSE DE L’ELEVE :

Code Postal :

Téléphone de I'éléve : Nombre de frére(s) et sceur(s)

Mail de I'éléve :

Informations que vous jugez utiles de porter a notre connaissance mais dont vous souhaitez que nous
conservions la confidentialité (situation familiale, tempérament de I'adolescent, suivi médical...)

LV1: Lv2:

INSCRIPTION AU LYCEE SAINTE-FAMILLE SAINTONGE
Classe :

Options, Spécialités si besoin

CADRE RESERVE A L’ETABLISSEMENT

Remarques :

Entretien avec la famille le : Arrivée du dossier le : AccepTe (1

: REFUSE []
Jour : Le Visa
Heure :



mailto:accueil@lyceesaintefamille.com
V.TRICOT
Barrer 


SITUATION DU RESPONSABLE :[ | Mari¢ [ | separe |:| Divorcs [ |Autre

Nom : Prénom :

Adresse domicile :

Code Postal : Ville :

Téléphone domicile : Portable :

Mail :

Profession : Téléphone Entreprise :

Code de la catégorie socioprofessionnelle : (voir feuille ci-jointe) :

RESPONSABLE LEGAL 1:| |MERE| |PERE[ | Autre: Payeur

oul

NON

Nom de I'entreprise + adresse : Signature : Lors du rv

RESPONSABLE LEGAL 2: MERE PERE Autre : Payeur

Nom : Prénom :

Adresse domicile :

Code Postal : Ville :

Téléphone domicile : Portable :

Mail :
Profession : Téléphone Entreprise :

Code de la catégorie socioprofessionnelle : (voir feuille ci-jointe) :

Oul

NON

Nom de I'entreprise + adresse : -
Signature: Lorsdurv

AUTRE RESPONSABLE : Resp.Légal | |oul [ |NoN Payeur

Lien de parenté :
Nom : Prénom :

Adresse domicile :

oul

NON

Code Postal : Ville :

Téléphone domicile : Portable :

Mail :

Profession : Téléphone Entreprise :

Code de la catégorie socioprofessionnelle : (voir feuille ci-jointe) :

Nom de I'entreprise + adresse : Signature : Lors du rv

Fait a Le
CADRE RESERVE A L’ETABLISSEMENT

Bulletins année en cours : Si nécessaire
1er O 2éme [ 3éme [] 1 photo 11 Justificatif de garde du jeune [
Relevé de notes examens [ Piéce d’identité 0
Bulletins année précédente : Justificatif de domicile 1 RIB et Mandat SEPA O
& [0 2eme T ZpEne [ Copie fiche AFFELNET 3° (1  RIB de I'éléve en Lycée Pro 0
Avis d’imposition ou état déclaratif des impots O
Notification d’'aménagement aux épreuves d’examens 1 300 € d'acompte 0



Valérie TRICOT
300 € d'acompte
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