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LYCEE POLYVALENT DU HAUT VAL DE SEVRE
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| Etablissement fréquenté année précédente...........coovviiiiiiiicie i veiennn, et Classe...............

®

N

0 RENSEIGNEMENT CONCERNANT LA FAMILLE
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Autorisation de droit a I'image

Descriptif du projet audiovisuel

Année scolaire 2021/2022

Présentation du projet

Prise d’une photo d'identité pour le dossier numégide I'éleve

Date(s) et lieu(x)
d’enregistrement

Au lycée, lors de l'inscription de I'éleve (entreljet 2020 et juin 2021 selon la date d'inscripfio

Nom et adresse
de I'établissement,

Lycée du Haut Val de Sévre

22 rue du panier fleuri, 79400 Saint Maixent I'Eol

Modes d’exploitation

Diffusion Durée : Pour permettre I'identification
Interne Tant que I'éleve sera | direction...)
inscrit dans

I'établissement

de I'éleve par [gmrsonnels habilités (vie scolaire, administration,

Pour permettre la consultation d'un trombinoscopeldsse par les enseignants

Le producteur de I'ceuvre audiovisuelle créée ou le bénéficiaire de I'enregistrement exercera I'intégralité des droits d’exploitation attachés a cette
ceuvre/cet enregistrement. L'ceuvre/l'enregistrement demeurera sa propriété exclusive.
Le producteur/le bénéficiaire de I'autorisation, s’interdit expressément de céder les présentes autorisations a un tiers. Il s’interdit également de
procéder a une exploitation illicite, ou non prévue ci-avant, de I'enregistrement de I'image et/ou de la voix de la personne susceptible de porter
atteinte a sa dignité, sa réputation ou a sa vie privée et toute autre exploitation préjudiciable selon les lois et réglements en vigueur.

Consentement de I'éleve

Nom de 'éléve : On m’'a expliqué et
Prénom :

Classe :

j'ai compris & quoi servait ¢ejpt et qui pourrait voir cet

enregistrement, et je suis d’accord pour que lfmregistre, pour ce projet, mon image.

Date et signature de I'éléve mineur :

Autorisation des titulaires de I'autorité parentale

Je soussigné(e) :

(Prénom, NOM) :

reconnais expressément que le mineur ci-dessugn@ésiest lié par aucun
contrat exclusif pour l'utilisation de son image.dbnne mon accord pour la
fixation et I'utilisation, sans aucune contrepafimanciere, de son image, dan
le cadre exclusif du projet ci-dessus exposé et lgsumodes d’exploitation ci-
dessus désignés. Cette autorisation exclut toute atilisation, notamment
dans un but commercial ou publicitaire.

Date et signature

Je soussigné(e) :

(Prénom, NOM) :

reconnais expressément que le mineur ci-dessugn@ésiest lié par aucun
contrat exclusif pour l'utilisation de son image.dbnne mon accord pour la
Bfixation et I'utilisation, sans aucune contrepafiimanciere, de son image, dan|
le cadre exclusif du projet ci-dessus exposé et lgsumodes d’exploitation ci-
dessus désignés. Cette autorisation exclut toute atilisation, notamment
dans un but commercial ou publicitaire.

Date et signature

Refus d’autorisation

des titulaires de l'autorité parentale

Je soussigné(e) :

(Prénom, NOM) :

ne souhaite pas que I'image du mineur ci-dessusislisée dans le cadre
exclusif du projet ci-dessus exposé et pour lesamalexploitation ci-dessus
désignés, méme si cette autorisation exclut toutte atilisation, notamment
dans un but commercial ou publicitaire.

Date et signature

Je soussigné(e) :

(Prénom, NOM) :

ne souhaite pas que I'image du mineur ci-dessusislisée dans le cadre
exclusif du projet ci-dessus exposé et pour lesamatexploitation ci-dessus
désignés, méme si cette autorisation exclut toutte atilisation, notamment
dans un but commercial ou publicitaire.

Date et signature
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REGLEMENT INTERIEUR

Le reglement intérieur fixe les régles d’organisatide la vie au Lycée et vise a créer un climat
favorable au travail et a la réussite scolaireiajusa initier I'éléve a se prendre en charge dens
respect des autres et de la régle collective.

L’Education est un droit ; I'exercice de ce draiée pour les éleves des devoirs que définit I'ertic
511.1 du Code de I'Education : « Les obligations d&ves consistent dans I'accomplissement des
taches inhérentes a leurs études ; elles incliasdiduité et le respect des regles de fonctionnéete

de la vie collective des établissements. »

Le réglement estonsultablepar tous sur lesite internetde I'établissement.

L’inscription au lycée de votre enfant vaut acceptaon de ce réglement que tout membre du
personnel, placé sous l'autorité du proviseur, estabilité a faire respecter.

Représentant Iégal 1 Représentant Iégal 2
Qualité : Pere Mere Qualité : Pere Mere

Autre (PrécisSez) : ......ccccccvveveevvrvnnnnns Autre (PrécisSez) : ......ccceveeiiviiiinnnnns
Signature : Signature :

Nom Prénom de l'éleve : ..o

Signaturel'ééeve :



ETAT RECAPITULATIF DES PIECES A FOURNIR POUR L'INSC RIPTION

Ventilation PIECES A FOURNIR Réservé 2
des VERIFIEZ QU'IL NE MANQUE AUCUNE PIECE A VOTRE DOSSIER ?ra”t“ig‘r']s'
Piéces

Secrétariat
Notification d’affectation de la Direction Acadérnig, datée et signée,

Exéat (certificat de fin de scolarité) a demandet'édablissement
d’origine,

U
—

Photocopie du livret de famille (pages concernastparents, I'éléve,
les fréres et sceurs),

Photocopie du jugement en cas de divorce ou deraépa (si la
séparation a fait I'objet d’'un jugement

Intendance - Releve didentitéBancaire ouPostal (RIB, RIP),
Formulaire d’autorisation de prélévement SEPA ke déehéant

Photo d’identité

Infirmerie - Fiche médicale d'urgence (a compléter a l'aide dinet de santé de
I'enfant)

Questionnaire médical (uniqguement pour les élévgsrd)

Fiche ESCULAPE

Divers (FACULTATIF)
Inscription et chéque Association Sportive
Inscription et chéque pour Maison des Lycéens

Demande d’accueil a l'internat le cas échéant
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Direction des services départementaux

Identité de Eécole / I'établissement

de I'éducation nationale des Deux Sevres

Année scolaire 2021 / 2022

' FICHE D'URGENCE (NON Confidentielle)

Classe: ............

0 Externe — 0 Demi-pensionnaire — 0 Interne (préciser si interne dans un autre établissement.............cccoveieens )
TOIINE o s S st s Aok PLERIOTH 2 .ovesnnoseonsrmssiviisissisiipisn s s aissrs
Date de NAISSANCE & ..ceevvvrreevueereriereieiiesiesiessssas s ssnsssnssesesses Lieu de NAISSANCE : ...ccveeeererreerrerivessissessnssssanssssssesasesses

En cas d'urgence, I'établissement s'efforce de prévenir la famille par les movens les plus rapides.

Merci de faciliter notre mission en nous indiquant au minimum un numéro de téléphone :

Représentant Iégal 1 - NOM : .......cocninnsscansnsnnnanans
BETBEEE. .......coomrens sanasansnnsesissios 3HTETTE FRL IR (G54 HERER ST PR W

Eod s (012 ol1 L= RSSO

R v =\ 2= |1 RO

Adresss lertrOnIGUE s i s s

Représentant légal 2 — NOM : .....ccccmmmnrussannnnnnsssanns
AATESSE. ..o eeeereeseree s ssressaseasssseeesmaaeesnteeenrenssanssnnaresnraeeens

i a (0] 1 11611 (= ERA TP
TR EEVEIL'T |eeweom o o SR R S S S WA S G T

T POrtADIE  o.ecveeeeiiece ettt s

Adresse SlacrONIQUE ¢ ....smsssivisssssmemissiisssss s

Nom et n° de téléphone d'une personne susceptible 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 l'hépital le
mieux adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins.

Un éléve mineur ne peut sortir de I'hdpital qu'avec sa famille. Les frais engagés (médicaux, pharmaceutiques, transporis... )

seront réglés par la famille et pris en charge par la sécurité sociale si prescription médicale.

- Date du dernier rappel de vaccin antitétanique (DT POlI0): ........cooiii

NOM, adresse et n° de téléphone de votre médecin traitant :

Observations particuliéres que vous jugerez utiles de porter a la connaissance de I'établissement et des
services d'urgence : allergies, traitements en cours, précautions particuliéres a prendre ...

Vous souhaitez transmettre des informations confidentielles : vous pouvez le faire, sous enveloppe, 4 1'attention
de l'infirmier-ére ou du médecin de I’éducation nationale.

A le

Signature(s) du ou des représentants Iégaux :

Cette fiche non confidentielle peut étre utilisée sur les différents temps périscolaires de votre enfant.
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MINISTERE
DE L’EDUCATION NATIONALE, SERVICE MEDICAL EN FAVEUR DES ELEVES

DE LENSEIGNEMENT SUPERIEUR
ET DE LA RECHERCHE

En
> .

S Etablissement scolaire :

Nom du médecin de I’Education Nationale :

Questionnaire médical & remplir par les parents

E

otre enfant, dans le cadre de sa formation professionnelle, devra avoir accés a des travaux réglementés.
Certains travaux sont interdits aux mineurs mais peuvent faire I'objet, entre 15 et 18 ans, d'une dérogation
apreés avis, obligatoire, du médecin de I'éducation nationale (décret n° 2013-915 du 11 octobre 2013,
circulaire interministérielle n° 11 du 23 octobre 2013).

A cet effet, il vous est demandé de remplir le questionnaire ci-dessous destiné au médecin de I'éducation
nationale en charge d’examiner votre enfant.

Vos réponses sont strictement confidentielles et soumises au secret médical.

Afin de garder la confidentialité, vous remettrez a infirmiere de I'établissement scolaire, ce document

Lcomplété, sous enveloppe cachetée, libellée a I'attention du médecin de I'éducation nationale. J
Nom et prénom de l'éleve.............................. néle)le......................... Classe..............
Adresse ....................................................................................................................................
TEIEPRONG(S). ...
Nom et coordonnées du médecin BRHMANE. ..o

1. Maladies présentées antérieurement par votre enfant

> A-t-il déja fait des convulsions ? oui [J nen [J Sioui a quel 4ge ...
= A-t-il eu d’autres maladies neurologiques ? oui [0 non .
= A-t-il eu des maladies respiratoires ou allergiques ? oui [0 mon OJ Précisez......................
= A-t-il fait des otites & répétition ? oui 00 non O

~> A-t-il eu des problémes de hanche ou du dos ? oui [J non [J

> Aulres maladies iMPOMaNLeS ©..................ccooooooooommoeecevcoviiesoo
- A-t-il eu des accidents ? oui [0 nonDJ Précisez:.........................._
= A-t-il été hospitalisé ou/et opéreé ? oui OO non [0 Précisez :.....................__

2. Vaccinations :
Les vaccinations obligatoires prévues par la loi doivent &tre 3 jour.




3. Etat de santé actuel de votre enfant :
= A-t-il un dossier MDPH ? oui O non O

=~ A-t-il souvent des rhumes, sinusites, angines, bronchites, otites ? oui [J non [J

= Actuellement présente-t-il d’autres troubles ? (soulignez et précisez)

S ASTMC. e
* Bezéma, urticaire. ...
T AR
® Pertes de connaissance, malaises. ...
® Problémes de dos ou d*articulations. ...
* MAUK A He. e
* Probléme de vue ou de fatigue oculaire............................
* FProbléme d’audition, surdité.............................
= Est-il souvent absent ? oui O non O

> Est-il suivi par un meédecin, un psychologue, un psychiatre ? oui 0 non [J

> Suit-il un traitement ? oui O non D Siouiprécisez......co...........

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

= Avez-vous autre chose a signaler ? (concernant la santé, le comportement, le caractére, la vie
familiale.. ) :

Nous vous demandons de confier i votre enfant, le Jjour de la visite médicale, son carnet de
santé et de vaccinations et copie de tous les documents utiles en votre possession (comptes
rendus récents de radiographies, d’examens biologiques, rapports médicaux, etc.).

4 . Information importante :

La consommation de Produits psycho actifs (alcool, cannabis, autres drogues) et de certains
médicaments peut avoir des conséquences en cas d’utilisation de machines dangereuses ou de
conduite d’engins. Elle peut entrainer une inaptitude 3 la poursuite de la formation
professionnelle dispensée, pendant le temps nécessaire.

Je déclare avoir pris connaissance de Pinformation ci-dessus.

Je m’engage i porter i la connaissance du médecin de ’éducation nationale tout changement
de I’état de santé de mon enfant survenu pendant la période de formation.

Fait a

Le: Signature des parents Signature de P'éléve
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Document a fournir aux familles dés la rentrée en grande section ou lors de toute ouverture de dossier
puis a scanner dans Esculape avant de le rendre aux signataires

Dossier médical numérique ESCULAPE
Accés et transmissions des données

Description d’Esculape
Esculape permet la saisie des &léments recueillis lors des visites médicaies de votre enfant en milieu scetaire, dans
un dossier numérique protégé, pour organiser un suivi efficace de sa santé et favoriser son bien-étre et sa réussite
scolaire. Auparavant ces éléments étaient consignés dans un dossier papier.
Sous la responsabilité du médecin, les informations qui y figurent sont strictement confidentielles.

Les données recueillies concernent notamment les vaccinations, Vexamen staturo-pondéral avec calcul de 1'IMC, le
bilan sensoriel : vue et audition, 'examen clinique, le bilan du langage, le bilan du développement de I'enfant, ou
tout autre élément utile concernant sa sant€, ainsi gue les données d’état civil et de scolarité.

Les conclusions de ces bilans médicaux incluant, le cas échéant, des recommandations, des conseils ou des
demandes d'investigations complémentaires ainsi que, si besoin, la remise d'un courrier a {'attention du médecin
traitant, vous seront transmises. Le médecin veille également au respect de ta confidentialité de cette transmission.
Une fois anonymisées, les données de santé peuvent étre utilisées & des fins d'études épidémiologiques.

Accord CNiL et exercice de vos droits

Application informatique hautement sécurisée pour le suivi de la santé de l'éléve, Esculape est accessible aux
médecins de I'éducation nationale ayant en charge votre enfant. Cette application du ministere de I'éducation
nationale a recu en date du 16 octobre 2017 Paccord de la Commission nationalte de l'informatique et des libertés
(CNIL) sous le numéro de déclaration 1980013 v 1.

Les droits d'acceés et de rectification des données par l'éleve, ses parents ou ses responsables [égaux a I'égard du
traitement de données a caractére personnel, prévus par les articles 39 et 40 de la loi du 6 janvier 1978, s'exercent
soit sur place, soit par voie postale, soit par voie électronique auprés du médecin de I'éducation nationale ou de
I'inspecteur d'académie, directeur académique des services de Péducation nationale.

Conservation et transmission des données
Conformément a la loi, ce dossier est conservé, actuellement jusqu’aux 28 ans révolus des personnes, dans les
systémes d'information du ministére de I'éducation nationale. Sous réserve de I'opposition prévue 3 I'article L.
1111-5, dans le cas d'une personne mineure, le droit d'accés est exercé par le ou les titulaires de l'autorité
parentale et conformément 3 la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et a la qualité du
systéme de santé, vous pouvez obtenir communication de ces informations sur demande écrite auprés du médecin
de I'éducation nationale conseiller technique départemental.

De plus, cette loi et le décret n°2016-994 du 20 juillet 2016, disposent que toute transmission de données
meédicales d’un médecin & un autre professionnel de santé doit faire V'objet d’une autorisation préalable. Cette
disposition ne concerne pas la transmission entre médecins de |'éducation nationale d'une méme académie.
Autorisation de transmission :
lsans opposition écrite de votre part, les données nécessaires au suivi médical de votre enfant pourront étre transmises
ux professionnels de santé qui auront 4 le prendre en charge. A tout moment vous pourrez modifier votre décision.
0 Yaccepte ‘
O Jerefuse
‘ que les données nécessaires au suivi médical de mon enfant puissent &tre transmises aux ‘

professionnels de santé qui auront a le prendre en charge

Lu et approuvé par : ‘
{Nom du ou des titulaire-s de l'autorité parentale)

| Nom de I'éléve : .. Classe: |

Date: Signature(s) : |

“Ministére de I'éducation nationale juillet 2018
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M. Seignon, Proviseur

Affaire suivie par les CPE

Tél Vie Scolaire :

05.49.05.77.32

Lycée du Haut Val de Sévre
Rue du Panier Fleuri

79400 Saint Maixent 'Ecole

A Saint Maixent I'Ecole, 1€18 mai 2021

Objet : Demande d’hébergement a l'internat

Madame, Monsieur,

Le nombre de place étant limité a linnat, les candidatures ser
exaninées en fonctions ccritéres géographiques (toignement) et sociau.

Les éleves déja inscrits au lycée du Héeal de Sevre en 20-2021,
domiziliés dans un rayon proche de St Maixent ole seront repris uniqueme
sur pace disponibl

Nous vous remercions de compléter le con c-dessous et de le joindre
au dessier d'inscriptior

Le service de vie scolaire vous contacteu plus ard le 10 juillet pour
vous confirmer si votre enfant est accepté a l'inte

Je vous prie de recevoir, Madame, Monsienes sinceres salutatio

Le Proviseur

M. Seignhon

Je sussigné Madame/Monsie

ENCRSSE e ..o, demande I'hébergeme
a l'internat pour I'année scolaire z1-2022.

Lieu de résidence précisde 'éli: ...,
Autre motif de @mande ......... oo
NUmMEro de telEphone fii: ... e

Fait a , le

Signature



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

Référence unique du mandat :

'# $" % & $

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez LYCEE HAUT VAL DE SEVRE a envoyer des
instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte
conformément aux instructions de LYCEE HAUT VAL DE SEVRE.

Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites 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 prélevement autorisé. FR 54 ESD 532150
()
Nom : Nom : LYCEE HAUT VAL DE SEVRE
Adresse : Adresse : 22 rue du Panier Fleuri
BP 8

Code postal : Code postal : 79403

Ville : Ville : SAINT MAIXENT L'ECOLE

Pays : Pays : FRANCE

IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC)

Type de paiement:  Paiement récurrent/répétitif |:| Paiement ponctuel |:|

Signé a: Signature :

Le (JI/MM/AAAA) :

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR
LUI-MEME ET LE CAS ECHEANT) :

Nom du tiers débiteur :

JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE de votre compte courant (au format IBAN BIC)

Rappel :

En signant ce mandat, j'autorise ma banque a effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélévements ordonnés par
LYCEE HAUT VAL DE SEVRE. En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre I'exécution par simple demande & ma banque.
Je reglerai le différend directement avec LYCEE HAUT VAL DE SEVRE.

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit é&tre complété, sont destinées a n'étre utilisées par le créancier que pour la gestion
de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'acces et de rectification tels que
prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés.




LYCEE DU HAUT VAL DE SEVRE
Sections CAP (1°'¢ et 2¢me année)
Fournitures a avoir a la rentrée 2021

Pour tous les enseignements :

Un agenda ou un cahier de texte (INDISPENSABLE toute I'année scolaire )

Une trousse qui contient au minimum :
- 4 stylos de couleurs différentes (bleu, noir, rouge et vert)
- Surligneurs de plusieurs couleurs, 1 taille-crayons
- Colle, Ciseaux, Correcteur
- Gomme, Crayon noir (a papier), 1 taille-crayon

Une régle (20 cm minimum), Cahier de brouillon petit format
Copies doubles grand format grands carreaux

Copies simples grand format grands carreaux

Matiére

Matériel demandé

FRANCAIS

1 cahier 196 pages 24 x 32

HISTOIRE - GEOGRAPHIE

1 porte-vues 180 vues
Crayons de couleur

ANGLAIS 1 porte-vues 120 vues
(Servent pour les 2 années) Des écouteurs avec une prise « jack »
PSE 1 porte-vues 120 vues
1 cahier 24*32 petits carreaux
MATHEMATIQUES 1 porte vues 180 vues (Maths d’un cété,
ET Sciences de l'autre)

SCIENCES PHYSIQUES

1 calculatrice scientifique (avec cos, sin, tan)
Equerre, Compas, Rapporteur

ARTS APPLIQUES

1 porte-vues 180 vues

Crayons de couleur et feutres de couleur
Stylo feutre noir pointe fine (type 0,1) + un
feutre noir a pointe large

Equerre 30/60°, compas

Régle en métal

Crayons de papier 2H et HB

Atelier Peintre Applicateur de
Revétements
(PAR)

- 2 crayons de papier pour l'atelier
- Un classeur grand format (dos de 75 mm)
contenant :

* des pochettes perforées transparentes
(nombre minimum 150)

* des intercalaires
- Le matériel utilisé en maths (calculatrice,
équerre, compas, régle)

Les fournitures qui ne sont pas entiérement utilisées et/ou abimées en 1¢r
année sont a garder et a utiliser en 2°™ année !
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Ils sont destinés a aider les familles ou Jes éléves qui
vivent une situation matérielle difficile susceptible de remettre
la scolarité en cause.

Les fonds sociaux permettent d’apporter une réponse
matérielle ou financiére i des situations imprévisibles ou
délicates, rendant difficile la prise en charge d’une facture
de demi-pension ou d’internat, d’un voyage scolaire, d’un
équipement scolaire nécessaire, du transport scolaire ou de
toute autre dépense occasionnée par la scolarité.

I1 faut retirer un dossier de demande de fond social aupreés

de Mme Nalin a P’intendance ou prendre contact avec
Passistante sociale scolaire (05-49-05-77-32).

Dans un souci de discrétion et de respect de la vie
privée des familles, les dossiers sont présentés 3 la
commission aprés avoir été anonymes.
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