	

PIECES A JOINDRE OBLIGATOIREMENT
	

	Photocopie de la carte d’identité du candidat ou du titre de séjour pour les étrangers
3 photos d’identité 

3 timbres tarif normal autocollants (timbres rouges)

Photocopies des bulletins scolaires des 2 dernières années et de vos diplômes
Copie du permis de conduire (si titulaire)
Un C.V. et une lettre de motivation


	 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 




AUTORISATION DES PARENTS OU TUTEURS

Nous autorisons notre fils (fille) à participer aux sorties et activités extrascolaires organisées dans le cadre de l’école.  FORMCHECKBOX 
  oui     FORMCHECKBOX 
  non
Nous autorisons accompagnateurs et responsables à faire donner tous les soins, et pratiquer toute intervention chirurgicale à notre enfant en cas de nécessité constatée par un médecin.    FORMCHECKBOX 
  oui     FORMCHECKBOX 
  non

Dans le cadre des activités, nous autorisons l’établissement à photographier notre enfant individuellement ou en groupe, sur le site Intranet, Internet et plaquette de l’établissement.











        FORMCHECKBOX 
  oui     FORMCHECKBOX 
  non
ATTESTATION DES PARENTS OU TUTEURS

Nous avons pris connaissance du règlement intérieur et du règlement financier du Lycée, et nous en acceptons toutes les dispositions.

La présente autorisation est valable pour la durée de la scolarité.


Date :
	Signature du père ou du tuteur
	Signature de la mère
	Signature de l’élève 


	PARTIE RESERVEE AU LPP ORSEL

Date de sortie :
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	Unité de Formation en Apprentissage

    30 rue Orsel – 69600 OULLINS

    Tél. : 04 72 66 32 87
    Fax : 04 72 66 32 81

    Mail : lyceeorsel@wanadoo.fr

	
	
	


DEMANDE D’INSCRIPTION 
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	NOM :

..............................................................................................

PRENOMS :
..............................................................................................

NE(E) LE :
/__/__/__/__/__/__/
à .................................................

Adresse
..............................................................................................

.                           … .............................................................................................
	FORMATION DEMANDEE :



	
	SEXE : F   FORMCHECKBOX 
    M   FORMCHECKBOX 
                                        NATIONALITE   …………………….. ….                      
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	PERE *    FORMCHECKBOX 
  TUTEUR *   FORMCHECKBOX 

Nom
.............................................................................
Prénom
....................…......................................................
Adresse.............................…….........................................

………………………………………………………………….
.................................................…......................................
Tél. (personnel) :……………………………………………..
Tél. Portable :………………………………………………...

E mail………………………………………………………….

N° Sécurité sociale ......................………..........................
Profession :..................................................…..................
Nom et adresse de l’employeur : .........................................................................……………………………………………...............................................
Tél. (travail) : …………………………………………………
	MERE *   FORMCHECKBOX 

Nom
.……….................................................................
Prénom
.............................................................................
Adresse.………….............................................................

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

Tél. (personnel) :……………………………………………..
Tél. Portable…………………………………………………..

E mail………………………………………………………….

N° Sécurité sociale ......................………..........................
Profession :..................................................…..................
Nom et adresse de l’employeur : .........................................................................……………………………………………...............................................
Tél. (travail) : …………………………………………………




* cocher, si besoin est, le responsable légal de l’enfant

	
	
	Classe
	Etablissement
	Adresse
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	Diplômes obtenus

DNB   :……………………………………………...                                               

Session : 
B2I 1  FORMCHECKBOX 
      B2I 2   FORMCHECKBOX 
     SST  FORMCHECKBOX 
     BSR  FORMCHECKBOX 
    
SECURITE ROUTIERE   FORMCHECKBOX 

PERMIS DE CONDUIRE       FORMCHECKBOX 
  OUI

                                               FORMCHECKBOX 
   EN COURS
	        BEP : ...................................................

        Session : 
VEHICULE PERSONNEL       FORMCHECKBOX 
  OUI
	Bac Pro : .....................................……

Session :


URGENCES MEDICALES

Je soussigné(e)04 IF  = 01 "Je soussigné" "" 


 IF 04 = 02 "Je soussignée" "" 


 IF 04 = 03 "Je soussignée" "" 


 IF 04 = 05 "Je soussigné" "" 

 04 IF  = 01 "Monsieur" "" 


 IF 04 = 02 "Madame" "" 


 IF 04 = 03 "Mademoiselle" "" 


 IF 04 = 04 "Madame, Monsieur" "" 
Madame et/ou Monsieur

 IF 04 = 05 "" "" 

 


Adresse complète :


Agissant en qualité de

Père et mère
(
père
(
mère
(
tuteur
(
autorise04 IF  = 01 "Autorise" "" 


 IF 04 = 02 "Autorise" "" 


 IF 04 = 03 "Autorise" "" 


 IF 04 = 05 "Autorise" "" 

 le chef d’établissement du Lycée Professionnel Orsel ou son représentant à prendre en cas d’urgence toutes les mesures nécessaires (hospitalisation, prise en charge SAMU, anesthésie…) concernant l’élève _________________________, né(e) le _______________________ à _______________________.

Nom du médecin de famille :



N° de téléphone :

____________________________________




_____________________

En cas d'accident, l'établissement s'efforce de prévenir la famille par les moyens les plus rapides.

Veuillez faciliter notre tâche en nous donnant au moins un numéro de téléphone.

	Nom Prénom
	(Personnel
	( Travail
	N° Portable
	Mail

	Père


	
	
	
	

	Mère


	
	
	
	

	Autre personne


	
	
	
	


Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ____________________

(pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans).
Observations particulières que vous jugerez utile de porter à la connaissance de l'établissement (Allergies, traitement en cours, précautions particulières à prendre).

Fait à __________________ Le :___________________  Signature :
PROJET PROFESSIONNEL

Pour quelles raisons envisagez-vous de suivre cette formation ?

Quels sont vos atouts pour réussir dans ce domaine ?

Quelles compétences professionnelles souhaitez-vous développer ?

Quel métier souhaitez-vous exercer au terme de cette formation ?

Informations complémentaires :

Comment avez-vous connu l’U.F.A. du Lycée Orsel ?

 FORMCHECKBOX 
 AFIJ







 FORMCHECKBOX 
 Journée Portes Ouvertes
 FORMCHECKBOX 
  CIO

 FORMCHECKBOX 
  Mission 

 FORMCHECKBOX 
 ANPE

 FORMCHECKBOX 
  Salon – Lequel ?



       Locale
 FORMCHECKBOX 
 SCIUO







 FORMCHECKBOX 
 Presse – Laquelle ?





 FORMCHECKBOX 
 ONISEP







 FORMCHECKBOX 
 Annuaire – Lequel ?
 FORMCHECKBOX 
 LYCEE – Lequel ?





 FORMCHECKBOX 
 Internet










 FORMCHECKBOX 
  Autre







