Route de Saint Denis — BP 40029 - 80201 PERONNE Cedex — Tél. : 03.22.73.35.00 / Mail : ce.0800046r@ac-amiens.fr

ree.  DOSSIER dINSCRIPTION

Mendes , . PHOTO
France Année scolaire 3

2025 / 2026 ACRAFER

Madame, Monsieur,
Afin d'enregistrer I'inscription vous voudrez bien vous présenter au secrétariat du lycée aux dates et heures
indiquées ci-dessous, munis de ce dossier complété et de toutes les pieces demandées.

TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA REFUSE

NOM et Prénoms

Etablissement | Classe en 2024-2025

Affectation 2025 — 2026

BTS Gestion des Transports et Logistique Associée
1¢€ année — BTSGTLA 1

DOSSIER A DEPOSER AVANT
LE 10 JUILLET 2025

PIECES A FOURNIR e

1 photo d'identité récente a agrafer ci-dessus (Inscrire au dos Nom, prénom)

1 photocopie du relevé de notes du baccalauréat ou une copie du dipldme

Copie des 3 derniers bulletins

1 copie du livret de famille

Pour les étudiants mineurs, si les parents sont divorcés ou séparés, une photocopie de la partie du
jugement définissant l'autorité parentale

La copie de I’attestation de participation a la Journée Défense et Citoyenneté

La copie de la carte d’identité ou du passeport et pour les étudiants étrangers la copie du titre de séjour

Pour les étudiants ayant un diplome délivré a I’étranger : pour ’inscription a I’examen en 2°™ année une
attestation de comparabilité établie par ’ENIC NARIC sera demandée.

Pour les étudiants DEMI-PENSIONNAIRES, un chéque de 60 €, a I'ordre de M. I'Agent comptable de la
cité scolaire de Péronne ou la demande de prélévement automatique « mandat de prélévement SEPA ».

Pour les étudiants désirant une place en résidence lycéenne : La demande jointe au dossier

La fiche de renseignements destinée a I'infirmerie (sous enveloppe cachetée) sur laquelle vous agraferez
une 2°™ photo et a laquelle vous joindrez une photocopie des certificats de vaccination

Une 3°™ photo destinée a la carte d’étudiant.

La fiche Intendance

Les étudiants inscrits comme internes sont constatés par période entiere.
Aucun changement ne peut intervenir en cours de période.
Toute modification de qualité doit étre demandée par écrit 15 jours avant la fin de

la période en cours D. SZCZEPANIAK

Le Proviseur




Pierre,
Mendes
France

Lycée Des Meétiers

PROTECTION DES DONNEES

Les informations personnelles collectées a 1’occasion du dossier d’inscription seront utilisées pour les
traitements de données a caractéere personnel de 1’établissement notamment pour :

La gestion administrative et pédagogique de I'éléeve
La gestion de la restauration

La gestion de la vie scolaire

Le contrdle des acces

L'espace numérique de travail

D’autres traitements de données a caractere personnel sont susceptibles d’étre mis en ceuvre par I’établissement
et feront 1I’objet d’une information ultérieure par le chef d’établissement.

Conformément aux dispositions issues du reglement européen a la protection des données a caractére personnel
et a la nouvelle loi informatique et libertés, vous disposez d’un droit d’accés, d’opposition, de rectification, de
limitation et d’effacement aux données. Pour exercer ces droits et pour toute question relative aux traitements
des données de votre enfant (si I’éléve est mineur), vous pouvez contacter la déléguée académique a la
protection des données par voie électronique : dpd@ac-lille.fr

Si vous estimez, aprés avoir contacté le chef d’établissement ou la déléguée académique a la protection des données
gue vos droits a la protection des données personnelles ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation
aupres de la CNIL, 3 place de Fontenoy, TSA80715, 75334 PARIS CEDEX 07 ou sur https://www.cnil.fr/fr/plaintes

L’établissement reste a votre disposition pour tout renseignement complémentaire.

Bien cordialement,

Le Chef d’Etablissement

A
o

D. SZCZEPANIAK

Route de Saint Denis - B.P. 40029 - 80201 Péronne cedex 1 - tél . 03 22 73 35 00 - mel : secretariatscolaritepmf@ac-amiens.fr


mailto:dpd@ac-lille.fr
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Pierre

Mendes
A FICHE DE RENSEIGNEMENTS Année 2025-2026
IDENTITE DE L’ETUDIANT
NOM @ TAMUIIE ettt et et ebe st aease saesesaenneesanans Sexe: FO MO
Prénom 1 : ... Prénom 2 ..ottt Prénom 3 @ ...t
Né(e)le i niS e ceveeee.. COMMUNE A€ NAISSANCE : vttt e Département de naissance : ..............
Pays de NAiSSANCE : ....cccueeeeveieierieree e sttt NAtIONAILE : e
@Adresse Mail de "ElIEVE & ...t Mobile de I'8leVE ...,

Qualité : Externe o DP O Interne o
o L’étudiant habite chez :

Code postal : .coveeeeeveeeeeienae COMMUNE © oottt sttt ettt ee e eteste st s et r s et Pays & oot

ETABLISSEMENT SCOLAIRE FREQUENTE PENDANT L’ANNEE SCOLAIRE 2024-2025

ADRESSE : ... ettt ettt e e e e e e et eebbee et e ea sheeeaaeesehaee et beeeaeeeateSeaaeeeehae eeeea ehe e e ateeeaaee et ae et eebeeennteeeabeeearaen saeeen
VILLE & ettt te et sttt er et et saeeteste e e seaeabes bt es et eaneneateerenenen DEpartemMent : .....cccceeeveeeceeceeeeeer e
FORIMATION SUIVIE © otieiieieece it ettt st te s st teste s staee st e st e s sbesessas sebsaesuetessaeaessbeaesses sasbasae e sseaasaee aesses sasseessesan seeesseesnssessnssesssesensesnsn

LV A e e e LVB ettt e e e s

REPRESENTANT LEGAL

[T NV L=T o A=Y L3 SRR Civilité : Mme o M. O
NOM @ FAMUIIE & et et st st et e st e e sbesreen [d €T 0] 0 1 NPT
o] 13y o] o IR

AAFESSE 1 RUE ottt ettt et b et sae et et saeeebbesabesaesesbeeste st sessesase sassesase shesassenateabesasbennte sbesesbennseets sebaenstesessennnsres

Code postal @ .coocveeeeeeeeiene (600] 2101 0 110 1TSS [ 1 T .

FaNo =YY= 2 1 T= 1 TR

J’accepte de communiquer mon adresse (postale et électronique) aux associations de parents d’éléves : O
TEIEPhoNE dOMICIE : ...oveeeieeeeee e et Travail @ oo e

Yo o 11 SRRSOt J'accepte de recevoir des SMS : O

Le représentant légal détient I'autorité parentale sur I'éléve mineur soit par nature (parents), soit sur décision de justice. Il peut accomplir tous les
actes relatifs a la scolarité de I’éléve.

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

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

Date: wcoeifvvveiiS e Signature Etudiant :

Signature du Représentant légal si I’étudiant est mineur :




‘© Pierre

Mendes
I France

Lycée Des Métiers

TOUTE INSCRIPTION AU LYCEE DES METIERS VAUT CONNAISSANCE ET ACCEPTATION
SANS RESERVE DU REGLEMENT INTERIEUR Y COMPRIS POUR LES ELEVES MAJEURS

ACCUSE DE RECEPTION DU REGLEMENT INTERIEUR DE L’ETABLISSEMENT consultable sur le site
internet du lycée

NOM €t PréN0OM AE LELEVE. ...ttt s ssssesesssesssssssssssssessssssassesns .

CLASSE 2025/ 2026....cuuueeeeeeeeeeerreeerreeeesseeesssesssssessssesessssesssssessssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssns

Date :

Signature de ’étudiant Signature du responsable
légal si étudiant mineur




Pierre FICHE INTENDANCE

Mendes
France
Lycée Des Metiers

| ELEVE
NOM ;... ccceeneereererereeses s snssnsnsassaneanesenses PRENOIM : ... ccceeereereeeteeseecescnnssnsnsnssassaneanesenssssnsannnns
Date de naissance: __ /__ [ _ N° de téléphone: __ /__ /__ [__ [ __

o - 1YY =1

Malil (OBlIAt0IIE) & c.eeeeieeieiietiieiseeir st tsneectsssssrtseecasssesssass s sasssssnnessnssns sesasnasssnssassssasssssssssasssasnssssnssssssnasssnssnssses

‘ REPRESENTANT LEGAL FINANCIER

NOM @ it s sssasssnsssssssasssssnssas PRENOM : ....uoiieiiiiintinnnnnnssesssssssssasssssssssssssssssssssassssassses
AIESSE © coiieiieeiiniiitiisiseeisaiesessassssassasssessssssssssasssnssss enssssnssnssss sesssssss sessss senasssns sns sesasnssssns sassssassssssns s sosassssssns sssssnsssanssns
Code postal : .....ccoeevrrceerccrrceeecceeccaeccaenns COMMUNE | .occeeiieercceessress s ssnnsssnssenasesasssnsessssnsssnsssnasssasssssnsssnnsnsnssns

N° de téléphone: __ / __ /__ [__ [__
Ml (OBIIZAt0IIE) & c.eeeeereecerereenrneeseeceereeesaeeseeeseessaesseessesseessassssesaessssssassssesnsssssssssesessnesssssnasssssssessessnasssesssssssasnassnesaes

[0 En cas de placement judiciaire cocher la case
Joindre impérativement un RIB, Relevé d’Identité Bancaire

Indiquer le nom prénom et classe de votre enfant sur le devant du RIB

REGIME : [0 INTERNE* 0 DEMI PENSIONNAIRE [0 EXTERNE

*A noter qu’aucun changement n’est possible en cours de trimestre. Le changement de qualité peut étre demandé en décembre et en avril par
courrier pour effet au 1€ janvier ou 1" mai.

O Je regle par chéque bancaire ou en espéces

Le compte restauration doit étre approvisionné avant le passage en restauration pour les DP et les externes.

O Je demande a régler par prélevement bancaire mensuel (mandat de prélévement a compléter)

Le prélévement peut étre arrété a votre demande par simple courrier au service Intendance.
Attention : Le rejet de 2 prélévements entrainera I’annulation de ce mode de réglement.

Prélevement effectué le 10 de chaque mois

Date : Signature du représentant légal financier

Coller le RIB



e

S’ Piere
N/ Mendés
France
Cité Scolara

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

L L L]

(Références unique du mandat)

NoM: e e re s r e e st st ent e e arraias Prénom :.......cocoevvevvnvevnnennn. FOrmation § ovcvcciiennenen,
BUPESER oottt et ere st e et b s bbbt e b bt Code postal @ ....coonne VIlIE § it e e res e sicanns
COUTTIRE § et et ree e st ea b s b e s b b bbb r e s sreme s e e ea s anan

Les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessités de |a gestion et pourront donner lieu i exercice du droit individuel d’accés
auprés du créancler & Yadresse ci-dessous, dans les conditions prévues par la délibération n°80 du 1/04/1980 de la Cammission Informatique et Liberté.

Type de contrat :

£n signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Lycée P. Mendes France a envoyer des IDENTIFIANT CREANCIER SEPA
instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre o y L .
compte conformément aux instructions de Lycée P. Mendes France. . : y e
Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites F R: 29 ZZZ 570 527
dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée : . . - :

- Dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé. o

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER © " DESIGNATION DU CREANCIER
NOM, Prénom } i s s e S Nom : I.YCEE PM Franée' :
Adrasse Lo, " LA e 3 L o
- Adresse :'2 Route de Saint Denis

: Code ﬁb’sté!ﬁ”SbZOi_ 5
;.Villé': PERCNNE CEDEX
Pays: France

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN)
S Y e e s ) Y I T ) B

IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)
rrrrerrrrrr

Type de paiement : Paiement récurrent /répétitif &
Paiement ponctuel 0

Signé a: Signature :

Le (JI/MM/AAAA) :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (S| DIFFERENT DU DEBITEUR LUI-MEME £T LE CAS ECHEANT) :

Nom du tiers débiteur:

JOINDRE UN RELEVE D'INDENTITE BANCAIRE {au format [BAN BIC)
Rappel :
£n signant ce mandat f'autorise ma bangue  effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements ordonnés par
tycée P. Mendes France. En cas de litige sur un prélévement, je pourral en faire suspendre I'exécution par simple demande & ma banque. Je
réglerai le différend directement avec Lycée P. Mendes France.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit étre complété, sont destinées & n’étre utilisées par le créancier que pour la gestion de sa relation avec son client. Elles
pourront donner liew & Pexercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d’acces et de rectification tels que prévus aux articles 38 et sulvants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1878 relative

a l'informatique, aux fichiers et aux fibertés.

A RETOURNER A : LYCEE Pierre Mendes FRANCE -80200 PERONNE — Tel : 03 22 73 35 00
MANDAT DE PREVELEMENT SEPA —STAGIAIRE GRETA



RS Photo
“© Piere
Mendes FICHE INFIRMERIE
I France

Lycée Des Métiers

A remettre sous enveloppe cachetée a [’attention de l'infirmiere
Joindre _une photocopie des pages de vaccinations du Carnet de Santé, de attestation _de carte vitale et de attestation de la

mutuelle/CMU.
L’ELEVE :

SANTE : cette partie n’est pas obligatoire. Il en va cependant de votre intérét et de celui de votre enfant
qu’elle soit renseignée.

MEdeCin traitant © ... ...

Tl o

Date du dernier vaccin DTP : ............ Interventions

ChITUIGICAIES ..o e e

Existe-t-il un deéficit ? [ Auditif [ Visuel | Moteur

Allergies T alimentaires ©........oeiriii e O

AULTES ottt e

L’éleve est-il ? T Diabétique [1Asthmatique [IEpileptique O

LU

L’¢éleve a-t-il des médicaments a prendre sur le temps

SCOIAINE &

Votre enfant bénéficie-t-il d’un suivi [Jpsychologique ["lorthophonique [

AULTE te e

Votre enfant a-t-il déja bénéficié d’un Projet d’Accueil Individualisé(PAD)*?......cccoooviiiiiiiiiiiiicics
(*)Pour toute demande de PAI, PAP, renouvellement ou toute information qui semble nécessaire, veuillez contacter
Pinfirmiére du lycée a ’adresse courriel : virginie.callewaert@ac-amiens.fr ou par téléphone.

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade, sera orienté et transporté par les services de secours
vers I'hopital le plus adapté aprés I’avis du 15. La famille sera avertie immédiatement par I’infirmerie
ou lavie scolaire. Un éléve mineur ne peut sortir de I’hépital qu’accompagné de sa famille. Si I’éléve est
malade sans caractére d’urgence, le responsable legal ou une personne désignee par celui-ci doit venir
le chercher au sein de I’établissement.

DAt & civeiieiiiiniiiieiieiieiiiiiietiecntsnsansons Signature du responsable légal :


mailto:virginie.callewaert@ac-amiens.fr

Candidature a une place en Residence Lycéenne 2025/2026

Candidature a une place en Résidence Lycéenne 2025/2026

[] 1¢ Demande [l Demande de Renouvellement

RENSEIGNEMENT ELEVES :

Classe........
Lieu de résidence Habituel de I’éléve
O Chez les Parents

O Chezle Pére
O Chezla Mére
O Garde Alternée

Résidence Lycéenne
Si disponible, souhaitez-vous un

ordinateur* ? OUI NON
*Réservé aux lycéens

RENSEIGNEMENT RESPONSABLES LEGAUX :

Nom-PrénomduPére:........................ Profession : ...........oovveeei....
F AN | (= TS
Codepostal : ..........cceovininnann. Ville oo
Tel: [ | | |

Nom-PrénomdelaMere :.........coeeeeevvveeinnn.. Profession :

J AN | (e
V|IIe ................. Tel [ 1 1 ]

Indiquer ci-dessous les éléments qui motivent la demande d’internat :

Date : SIGNATURE :
Nom-Prénom du demandeur :

Partie réservée a I’administration

Demande acceptée a compter du

Demande sur Liste d’attente

Demande refusée :
> Motif :

Le Proviseur
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