Carppus :dg”\{g:g_etal photo d'identité
récente

du candidat

INFORMATIONS DESTINEES AU SERVICE VIE SCOLAIRE

ANNEE SCOLAIRE 2026 - 2027

SITUATION DE L'ELEVE : LYCEEN

[IN[@] 1Y 7T To 1 o IO TP TTORRTRRT
NE (B) 18 oottt PSP
DEPArtEMENL & ...eieiiiiiie e e

NP° téléphone portable éléve : ................oeeininnn.n. Adresse Mail : ...
Enclassede: ....cooooiiiiini FILEE © ot

Régime : INTERNEQ DEMI-P33 DEMI-P 43 DEMI-P53 EXTERNE Q

Choix langues vivantes :
1- Filieres professionnelles (NJPF — Production — Conseil vente) : Anglais 0 OU  Espagnol O
2- Filiére générale (2"* GT/STAV) : LV1 Anglais - LV2 Espagnol 0 OU  LV1 Espagnol — LV2 Anglais

Option sportive facultative : Foot O - Rugby O - ArtNature O -ArtFloral O -Section européenne (anglais) O

NI ClaSSE Tl U e © .. e e e e e

RESPONSABLES LEGAUX DE L'ELEVE

RESPONSABLE LEGAL 1
QUaltE c
PrOfESSION & .ot

Téléphone : - domicile : ..o, —portable : ... ...
Stravail @

RESPONSABLE LEGAL 2
QuUalite c o,
ProfESSION & .ot

e Sijtuation familiale des responsables légaux :

Mariés 0 Divorcés N Célibataire O Veuf [ Union libre O
PACS O AULIE CAS (PIECISEI) & enrtitti ettt e e e et e et et e e e anae e enens




AUTRE(S) PERSONNNE(S) AUTORISEE(S) A PRENDRE EN CHARGE VOTRE ENFANT

=> Personne(s) joignable(s) :

NOM &
Prénom : .. ..o,
Qualit s ...
Numeéro de téléphone : ................cooeeeein,
Numéro de portable : ...............ccceiiiiiienne
Adressemail : ...,

NOM ©
PréNOmM & .. i
Qualité: ... i
Numeéro de téléphone : ..................ooeenii.
Numéro de portable : ..............oiievciiiee,
Adressemail @ ...

=>» Personne(s) autorisée(s) a la prise en charge de votre enfant (venir chercher au lycée)

NOM & NOM &
Prénom : .. ..o, PrénOM & ..o
Qualit s ... Qualité: ..
Numeéro de téléphone : ..................ccoeenil. Numeéro de téléphone : ...................ooeeil.

Numeéro de portable : ...............ccciiieiieenne
Adressemail @ ...

Numéro de portable : ...,
Adressemail @ ...

Informations particulieres que vous souhaiteriez porter a la connaissance du service vie scolaire :




AUTORISATION DE SORTIE
POUR L'ANNEE SCOLAIRE EN COURS

Internes
MINEURS
JE SOUSSIGNE(L), -uueeerurrraieeeeeiieeeiitie e stte s rtee e stbe e s sbee e e e s saeeeens , responsable |égal, autorise mon fils - ma fille (1)
NOM ©o Prénom : ... Classe ....oovvvieeee

a quitter par ses propres moyens |'établissement :

— En fin de semaine, aprés sa derniere heure de cours assuré, y compris en cas d’absence inopinée d’un enseignant ou
de modification d’emploi du temps
O oui O non (2)

= le mercredi jusqu’a 18h00 (s'il n'y a pas de cours ou d'option)

O apres la derniere heure de cours O apres le repas de midi O pas d’autorisation de sortie (2)

— |e mercredi jusqu’au jeudi matin pour la premiéere heure de cours
O oui O non (2)

—Sortie libre sur les temps banalisés des sections sportives et options (annuellement pour les premiéres et terminal

et uniqguement apres les congés de printemps pour les secondes) [ oui O non (2)
= Pour les éléves de Terminale, sortie libre pendant les heures d’étude en journée : [ oui O non (2)
MAJEURS
Je soussigné(e) (NOM — PrENOM) ... .iuiie ittt et e e e e e e eanns Classe ....ccovvviiiiiiiiiie,

déclare quitter par mes propres moyens |'établissement :

= En fin de semaine, aprés sa derniére heure de cours assuré€, y compris en cas d’absence inopinée d’'un enseignant ou

de modification d’emploi du temps O oui O non (2)

= |le mercredi jusqu’a 18h00 (s'il n'y a pas de cours ou d'option)

[0 aprés la derniére heure de cours [0 aprés le repas de midi [0 pas d’autorisation de sortie (2)

= |le mercredi jusqu'au jeudi matin pour la premiére heure de cours
O oui O non( 2)

—=Sortie libre sur les temps banalisés des sections sportives et options (annuellement pour les premiéres et terminales

et uniguement apreés les congés de printemps pour les secondes) O oui O non (2)

= Pour les éleves de Terminale, sortie libre pendant les heures d’étude en journée : [ oui O non (2)

(2) rayer la mention inutile
(2) cocher la case concernée



Demi-pensionnaires

MINEURS
JE SOUSSIGNE(R), -eveeitrieauieieaitie e et ee ettt e et et e e e esb e e e e , responsable |égal, autorise mon fils - ma fille (1)
NOM & e Prénom : ... Classe .....cccoeeeiiiiie e,

a quitter par ses propres moyens |'établissement aprés sa derniére heure de cours assuré en fin de journée ou de %2
journée, en cas d’absence inopinée d’'un enseignant ou de modification d'emploi du temps
O oui O non (2)

— Sortie libre sur les temps banalisés des sections sportives et options (annuellement pour les premiéres et

terminales et uniqguement aprés les congés de printemps pour les secondes) [ oui O non (2)

= Pour les éléves de Terminale, sortie libre pendant les heures d’étude en journée : [ oui O non (2)
MAJEURS

Je sousSIgNE(E) (NOM — PrENOM) .. ..uri ittt et e eet ceeee e e e e e naes Classe ......ovviiiii

déclare quitter par mes propres moyens |'établissement aprés ma derniére heure de cours assuré en fin de journée ou
de ¥ journée, en cas d'absence inopinée d'un enseignant ou de modification d'emploi du temps
O oui O non (2)

—Sortie libre sur les temps banalisés des sections sportives et options (annuellement pour les premiéres et terminales

et uniquement apres les congés de printemps pour les secondes) [ oui O non (2)

= Pour les éléves de Terminale, sortie libre pendant les heures d’étude en journée : [ oui O non (2)

*hkhkkhkhhkkkhkhhkhkkhkhhkhkhhkkhkihkkhihiikkk

Externes
MINEURS
JE SOUSSIGNE(L) eveeieee e ettt e e e e st ee e e e e e e nnnes , responsable légal, autorise mon fils - ma fille (1)
NOM: i Prénom : .....cccoovveeeiiiiieeeenes ClaSSe ..uvveveiee e

a quitter par ses propres moyens l'établissement aprés sa derniére heure de cours assuré en fin de % journée, y

compris en cas d’absence inopinée d’'un enseignant ou de modification d'emploi du temps

O oui O non (2)
= Pour les éléves de Terminale, sortie libre pendant les heures d’étude en journée : [ oui O non (2)
MAJEURS
Je soussIgNe(e), (NOM — PrENOM) .....uueeiiee e e e e eeens ClasSe .....oviviii

déclare quitter par mes propres moyens I'établissement aprés ma derniére heure de cours assuré en fin de %2 journée, y
compris en cas d'absence inopinée d'un enseignant ou de modification d'emploi du temps
O oui Onon (2)

= Pour les éléves de Terminale, sortie libre pendant les heures d’étude en journée : [ oui O non (2)
* Remargue : choisir de ne pas prendre son repas de midi ou du soir ne peut donner lieu a une remise d’ordre.
Signature

(2) rayer la mention inutile
(2) cocher la case concernée



VEHICULE ELEVE MAJEUR

Je soussigné(e), (nom, prénom)

déclare utiliser une automobile (marque et couleur)

Immatriculée .........coooeiiii e,

L'établissement est dégagé de toute responsabilité en cas de préjudice pouvant affecter ce véhicule dans I'enceinte du
Lycée.

Les éléeves et étudiants doivent garer leurs véhicules sur les parkings qui leurs sont attribués a savoir le long du canal

cOté gymnase.

ACCUEIL DU DIMANCHE SOIR

Je soussigné, NOM ..., Prénom
responsable Iégal de I'éléve ci-dessus désigné

demande l'inscription a ’'hébergement, en internat, les dimanches soirs ou veilles de rentrée scolaire

de 20 h a 22 h (le repas ne sera pas fourni). Dans le cas ou vous choisissez cette option, chaque nuitée sera facturée
avec la pension.

O oui (2) O non (2)

L’établissement doit étre prévenu dés que possible pour toute modification a cette demande (rentrée exceptionnelle ou
contretemps).

Pour les PARENTS D’ELEVES

Lo IO Yo | 1= (=) N (T TR o= o o] o) P
autorise a communiquer mes coordonnées aux représentants des parents d’éléves.

O oui O non (2)

Tout changement de situation doit étre notifié par écrit.

Signature

(1) Rayer la mention inutile
(2) cocher la case concernée



ENGAGEMENTS/AUTORISATIONS

Responsable de |'éleve Eleve
Je soussigné(e) (hom, prénom) Je soussigné(e) (nom, prénom)
responsable légal(e) de I'éleve Inscrit en classe de
DA & i O Interne O DP3 O DP4 O DP5 O Externe

Autorisation de droit a 'image
Autorise la prise de vue et 'utilisation d’images de mon enfant dans le cadre strict des activités
pédagogiques et éducatives (sorties, voyages, compétitions sportives, Journée portes ouvertes,
chantiers écoles, trombinoscope) quelque soit le support utilisé (vidéos, internet, papier etc).

o oui o hon

Respect de la charte informatique
Reconnais avoir pris connaissance de la charte informatique du Lycée H.BASSALER, et m’engage a la
respecter (éléves majeurs) ; ou la faire respecter par mon enfant (éleves mineurs).

o oui o honh

Autorisation boite électronique
Autorise la création et I'utilisation d’une boite électronique dans le cadre d’activités scolaires.

o oui o hoh

Autorisation dans le cadre des activités de I’ALESA et I'AS
Participe aux activités de I’ALESA et de I’AS du LEGTA de Brive-Voutezac (en soirée ou en journée :
spectacles de théatre, de musique, de cinéma ou de sorties sportives ...).
0 oui o nhon

Autorisation de sortie pédagogique
Autorise a participer aux sorties pédagogiques organisées par le lycée pour la présente année scolaire
et déclare avoir souscrit une assurance responsabilité civile et garantie individuelle (photocopie a
donner deés la rentrée).

o oui o hoh

Accusé de réception du Réglement Intérieur de I’Etablissement
Je certifie avoir pris connaissance du Réglement Intérieur et m’engage a le respecter ou a le faire
respecter par mon enfant (éléves mineurs).

Signature du responsable légal(e) Signature de I'éléve
de I'éleve



Campus 4 Végétal

FICHE D'ENGAGEMENT FINANCIER

A remplir par toute personne se portant garant du paiement des frais liés a I'hébergement/restauration/scolarité, quel que
soit le régime choisi.

(Responsable Iégal / garant financier n°1)

Je soussigné(e) (NOM en majuSCUIES €1 PrENOMS USUEIS) & ....oueeueereeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeteeveeveseseeseereeseseseessssesensenseneas
O Pére O mere O Etudiant 0 AUITE & et
Date de NAISSANCE & ..ooivieveririieeeeeeneeteeeeeesee e LieU de NAISSANCE © ..c.ooiriirieiiirienieeeeieeesesete e
AIESSE COMIPIBTE .ottt ettt ettt ettt et e et e e ese et e e s et enteseese et ensesseseeressenseseeteesenseseeseeteesensenseseesesenseneereas
COdE POSTAl & i COMMUNE & ettt st e e s e saaesrne e
N° de Téléphone fiXe & cooveeeeeeeeeeeeeeeeeeee. N° de Téléphone portable & ...
ATESSE MNEL & ettt ettt a et ettt ea et e s et e b et e s ea e e e s en s e s et e s ent s es et e s et e s en et ene s eseasesent et ene et ene s et en et ent s enentene
P OTESSION & ettt ettt b ettt bt e bt et bbbt et e bbb et e st e bt b et et e h e e bt b et e a e e bt e b e e b et et ebeebe b et ebeebenben
NOM AE VOITE EMIDIOYEUT ettt ettt ettt et ettt e bt e te e te e baesseesbeasssesss e ssasssassassaessessseesseesseessesaseesseesseenseenseensaensean
YN (== Ne [ o) (=N =T g gl o] @)= TU | PP

M’engage a payer les frais d’hébergement/restauration et autres frais liés a la scolarité de :

NOM ettt neaes PrENOIM ettt
Régime: [ Interne ODP5 ODP4 ODP3 O interne-extené [ Externe O Lover

COCHER LA (LES) CASES CONCERNEES

CIASSE / FOMMOTION & ettt ettt ettt b s bt e e e st e b e b et et e st e b e be b entebeeb et et entebeebesbententebeebesbenseneebeabens
O En totalité

[0 Réglement & 50 % des frais avec le responsable I€gal n°2, en cas de séparation ou divorce (Si oui, merci au
responsable lIégal n°2 de remplir une deuxiéme fiche d’engagement.).
[0 soit par prélévement mensuel : (remplir le mandat SEPA en page 2 et joindre votre RIB)

(Le préléevement automatique mensvel est le moyen de paiement privilégié par I'établissement. Le hom du
garant sur cette fiche doit étre identique au nom du titulaire du compte a débiter)

O Soit sur présentation trimestrielle de la facture et paiement :

- par virement bancaire surle compte de I'établissement (références ci-dessous)
IBAN : FR76 1007 1190 0000 0010 0510 280 BIC : TRPUFRP1 Domiciliation : TPTULLE

- par CB sur le site internet de I'établissement :
campusduvegetal.fr, Rubrique « vie scolaire », cliquez sur le logo « paiement en ligne »

- par_chégue bancaire ou postal libellé a I'ordre de I'Agent Comptable

Et avoir pris connaissance de tous les tarifs liés aux différentes prestations.
Le parent qui percoit les bourses nationales s’engage a payer tous les frais.

A défaut de paiement, je reconnais m’'exposer a ce que le recouvrement en soit poursuivi, conformément a la
réglementation en vigueur.

Signature du responsable légal n°1 :

Tournez SVP pour
Le ........................................................ Ie prélévement 1/2



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA DU RESPONSABLE N°1

Autorisation de prélévement mensuel automatique

pour paiement des frais d'hébergement/restauration et frais de scolarité

Référence unique du mandat :

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez I'agent comptable de lEPLEA de BRIVE-VOUTEZAC IDENTIFIANT CREANCIER
a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre SEPA
compte conformément aux instructions de I'agent comptable de 'lEPLEA DE BRIVE-VOUTEZAC.

ous 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 FR 09 222 558 568
les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

‘ DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER ‘ ‘ DESIGNATION DU CREANCIER
NOM = PrENOM C.ei e e Nom :
AAIESSE .. e AGENT COMPTABLE - EPLEA DE BRIVE-VOUTEZAC
Code Postal &......cccceuveeieieeeeeeeeeea Adresse :
Vil ce e .
Tel 2791 route du moulin de Murat
Bl L e
1= N Code postal : 19130 Ville : VOUTEZAC
NOM - PRENOM DE L'ELEVE OU ETUDIANT & ..vvuetiesnesneeineenaeenennennaennnens CLASSE / FORMATION Zeeurrunrenserennsrensennsennsennsensennns

Recive : interne O DP5 O DP4 O DP3 [ interne-externe [ ExTerNE

Boursier: O our DONon: Lover: Oou: O Non

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

AGRAFER VOTRE RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE

(AU FORMAT EUROPEEN IBAN BIC)

Type de paiement : Paiement récurrent/répétitif
O Premiére demande ou O Reconduction

-Mensuel : 0O le 10 de chaque mois (a partir d’octobre)

SIGNE A% oottt Signature obligatoire :

Rappel :

Afin d'éviter tout incident de paiement, votre compte doit étre suffisamment approvisionné aux dates de prélevements prévues par
I'échéancier

En cas de litige sur un prélevement, une suspension peut étre demandée a la banque. Le restant du devra étre directement réglé a
I'agent comptable de lEPLEA DE BRIVE VOUTEZAC.

ANNEE SCOLAIRE 2026/2027

Les informations contenues dans la fiche d’engagement et le présent mandat, qui doivent étre complétés, sont destinées a n’étre utilisées par le
créancier que pour la gestion de sa relation avec son client, conformément au réglement général de la protection des données de I'établissement. Elles
pourront donner lieu a I'exercice, par ce dernier, de ses droits d’'opposition, d’accés et de rectification tels que prévus aux articles 38 et suivants de la loi

n°78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés.

2/2




Fiche de renseignements infirmiers - CONFIDENTIEL
Année scolaire 2026 / 2027

APPRENANT
NOM (€N MAJUSCUIES) & coeeeeeceeeeernreeeseeseesaesessesssessesssssassseesanssessesssesssssassssssessssssssss sensssassssssessssssssss enssnassasssensnsssssnssss senasen
PrENOIMS : ....eeeeeereeeceseeeesseesessesssessesssssasssseses seesssessesssssasssssses sasssesssessssssssassssssessssssssas ensesassssssessnsssssss sensesassassssssessnssnssss senasse
[0 1Y -SRI RTRPRRRR 1 | [ -] o - ORRPR
Date de naissance : ......... y y NE(€) A & eereeerreeeeeereereeceesesessesessesesessesessessesessssesessessenases Département : .............
PAYS © ceeveecereesereseseseesesessesesaesesassesasaesees Majeur(e):ouid non(
AIESSE | cueeuerririreisinnsnisresessssassnssnsnssssssssssassassnssesses snssessasassass sessssasassnsssssssessassassnssnsses ssssns sessssassssnssnass ensssassssssessassnssnsses snssnssessness
CHEZ: O Parents [JMeére [ Pére [(Jgardealternée [ Autre parent, PréciSez : .......cemmrrerrererrrerareesens
[J EN foyer, PréCiSez 1@ STrUCTUNE......cccvererereereeeierrreneeeeieesssseeeeesessssssnenssssssannsesesssssssssssssssssssassesssssanssesssss snneens

O Famille d’ Accueil
O Autonome

[ AUtre SItUALION....cccceuceeecerieereenrecns e sreasesssseseesesesssassenasssrssanes
Numéro de téléphone de I’ apprenant : ........... y S Y S Y S Y S
Regime : [ Interne O Demi-pensionnaire O Externe O Interne/externé (BTS seulement)

O Nouvel arrivant dans I'etablissement scolaire pour la rentrée de septembre

O Changement de region académique pour la rentrée de septembre

RESPONSABLES LEGAUX/ PERSONNES A PREVENIR

O PERE
NOM ET PRENOM :
Numéro de portable :....../....../ ........ y Y Numéro professionnel : ......../ ooeeef vvvvee cevvveec cevenne

O MERE
NOM ET PRENOM :
Numéro de portable :....../....../ ccc.. [ ... y Numeéro professionnel : ......../cccccef cevveeceS cevvveccf e

O FAMILLE D’ACCUEIL
Nom et Prénom du tuteur:
Numeéro de portable :....../ccccce cevvce cevece s Numéro du domicile : ....../......... Y ST Y ST y

O AUTRE PERSONNE REFERENTE

PIrECISEN : cueerereeceriensnrssessessnssnssasssssssasnasssessnssnssnsssnsses

NOM ET PRENOM :

Numéro de portable :....../ ....../ cccc.. [ ... Y Numeéro professionnel : ......../cccecef cevveeceS cevvvecccf e

Information complémentaire a porter a la connaissance de l'infirmiére scolaire pour une prise en charge optimale
Personne a PréVenir €N PrEMIET | ......cccccceceeeisrirnssneseesessnssssssesssessesssssssssesssssssssssss sessssssssessessssssssss sensssasssssssssnssnssssssnesassanssns
SILUQTLION PAFTICULIEIE : ..ottt se s esness see st e snssasssesssesnassessnsssnsses seesseasnesnnssnssansses sessssasnasnnsnnssanssessns senesnasnans



Nom et numéro de téléphone du médecin traitant : ..................coiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiei e,

Numéro de sécurité sociale de Papprenant : ..ot

Joindre la photocopie de la carte vitale et du carnet de santé (partie vaccinations).

Antécédents médicaux et ChirturgiCauX @ ......oouiiriiiiii i e e

Maladie(s) ChIrOMIGUE(S) & . .euuutet ettt e e et et et e et e et e et e e e e e e e e ennaeennanes

—>Maladie(s) chronique(s) nécessitant UN PROJET D ACCUEIL INDIVIDUALISE ( P.A.L):

3 oui  non

Professionnel de santé qui suit I’apprenant pour cette pathologie : ............cccceviiiiiiiiiiiiiiiiiinninnnn
- Antécédent ou pathologie au long cours nécessitant une dispense partielle ou totale d’activité
physique et sportive :

Ooui Onon

Remplir le document PAI ci -joint partie 2b signé par le médecin traitant de I'apprenant ainsi que le
Certificat Médical d’Inaptitude.



FICHE D'URGENCE

Document non confidentiel, a disposition de I’équipe éducative et appelé a2 accompagner
I’apprenant lors des sorties pédagogiques, stages découverte...

NOM & Prénom: .........ccoovviinn.
2026-2027 _
Date de naissance : .......cccceeeeveenne. Classe @ oovveveeeeeiecineceene e
INFIRMERIE Régime : O Interne O DP
3 Externe O Interne/externé
Numeéro du téléphone I
portable de I’apprenant
Adresse de I’apprenant
Code postal Commune
Garde alternée 2eme adresse Semaine paire / impaire :
Situation familiale Vit chez : / Autonome O
® ENCASD'URGENCE ® ENCASD'URGENCE | ® Autres personnes a prévenir en cas
REPRESENTANT LEGAL 1 REPRESENTANT LEGAL 2 d'impossibilite a vous joindre
CJpPere [ Mére 7 Pére 7 Mére Qualité (frére, sceur, grand-parents ...)
Nom
Prénom
Adresse
Domicile
Portable
Travail
Je soussigné(e),
N O L Prénom : .....coooiiiiiii

BN QUAITE 08 & oot
En qualité d’apprenant majeur au 1% septembre 2026 et indépendant O

NUMEI0 A8 SECUIITE SOCIAIE : ... ot e e e,
Date dernier VACCIN DT PO LI ..

AUTORISE

L'ADMINISTRATION DE L’ETABLISSEMENT OU SES REPRESENTANTS :

» & faire intervenir un médecin en cas de besoin et & dispenser les soins prescrits.

» a donner du Spasfon ou du Doliprane en vertu du PROTOCOLE NATIONAL SUR L'ORGANISATION
DES SOINS ET DES URGENCES DANS LES ECOLES ET LES ETABLISSEMENTS PUBLICS LOCAUX
D'ENSEIGNEMENT (EPLE) issu du B.O. Hors Série du 06 Janvier 2000.

» Aprendre, le cas échéant, toutes mesures utiles pour une hospitalisation (évacuation vers une structure de
soins par un transport sanitaire).

P En cas d’urgence, le médecin régulateur du 15 oriente I’¢éléve ou 1’étudiant vers le centre hospitalier auquel
est rattaché 1’établissement.

Signature :




FICHE DE SANTE

Maladie

Traitement
(photocopie de I'ordonnance)

Réactions allergiques
Médicamenteuses
(joindre un certificat médical)

Réactions allergiques
Alimentaires
(joindre un certificat médical)

PAI 3 Oui et ci-joint 3 non
Projet d” accueil individualisé

Observations particuliéres

Autres maladies :

Dispense totale ou partielle d’activités sportives Onon oui O avec PAI ci-joint O

OBSERVATIONS que vous jugez utiles de faire connaitre a 1’équipe éducative en charge de votre enfant.




CERTIFICAT MEDICAL D’INAPTITUDE
A LA PRATIQUE DE L’EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE

Je soussigneé (€), DOCLEUr €N MEAECINE : ......ooeeeveeeeeectecteeeeeeeeeecee ettt et et eteete et seebes s bebessaserestesrensnnsnsanes

EXEIGANT @ & coioiiie et ettt ettt st ste e et et ettt ae et st et stesea et et tes et eaeeaeeRe et ehe sbeseaseaneatesteteneaneare et st nten

Certifie, en application du décret n°88-977 du 11 octobre 1988, avoir examiné I'éleve :

NE () 1€ = cueerece et

Etablissement : Lycée de I'Horticulture et du Paysage de Brive/Voutezac

et constaté ce jour que son état de santé entraine

UNE INAPTITUDE PARTIELLE [ ] Du

Prénom @ oo s

Afin de permettre une adaptation de I'enseignement aux possibilités de I'éleve, préciser en termes

de capacités fonctionnelles ce que I'éléve peut faire, ainsi que les types d’efforts autorisés et/ou

déconseillés.

particulieres

Mouvements essentiels Types d’efforts Types de situation
oul NON oul NON Oul NON
Marcher Effort long et Activité aquatique
modéré
Courir Effort Intense et
bref

Sauter Activité en

hauteur
Lancer En fonction de

conditions

climatiques

S’accroupir

Déplacements
latéraux

Commentaires éventuels :

Lever porter

Rotations

Autres

Dans le cas ou il n’y a aucune capacité fonctionnelle, je prononce

UNE INAPTITUDE TOTALE

Faita

[ ]

Signature et cachet du médecin




NOMDELELEVE : ..ot ClaSSE & vt

Académie : Limoges Département : Corréze

Le Projet d’accueil individualisé : PAI

Article D. 351-9 du Code de I’éducation - Circulaire

Le PAI permet aux enfants et adolescents qui présentent des troubles de la santé (physiques ou psychiques) évoluant sur une période
longue, de maniére continue ou discontinue, d’étre accueillis en collectivité scolaire, périscolaire et autres accueils collectifs de
mineurs. Il est élaboré avec les responsables légaux, a leur demande, par les équipes de santé de la structure concernée et le directeur
d’école, le chef d’établissement ou le directeur de 1’établissement, de la structure ou du service d’accueil d’enfants de moins de 6 ans,
garants de la mise en ceuvre de la lisibilité et de la communication des procédures.

1 - Renseignements administratifs

Eléve
N o T =11 o P
Date 08 NAISSANCE & .. eneein ettt ettt e et e
A S ettt
Responsables légaux ou éléve majeur
Lien de parente Nom et prénom Domicile OTravail Portable Signature

Je demande que ce document soit porté a la connaissance des personnels en charge de mon enfant, y compris ceux chargés de la
restauration et du temps périscolaire et a ces personnels de pratiquer les gestes et d’administrer les traitements qui y sont prévus.

PAI 1re demande Modifications éventuelles
Date
Classe
Vérification annuelle des éléments du PAI fournis par la famille :
fiche « Conduite a tenir » actualisée, ordonnance récente, médicaments et matériel si besoin
Date
Classe

Les responsables 1égaux s’engagent a fournir le matériel et les médicaments prévus et a informer le directeur d’école, le chef
d’établissement ou le directeur de la structure, le médecin et I’infirmier de 1’éducation nationale en cas de changement de prescription
médicale. Le PAI est rédigé dans le cadre du partage d’informations nécessaires a sa mise en place. Seuls 1’éléve majeur ou les
responsables légaux peuvent révéler des informations couvertes par le secret médical.

Etablissement scolaire et hors de I’établissement scolaire

Référents Nom Adresse administrative Signature et date Exemplaire regu le :

Chef d’établissement
Directeur d’école
Directeur
d’établissement
Enseignant de la classe
Professeur principal
Encadrant de la
structure

Médecin éducation
nationale ou PMI ou
collectivité d’accueil
Infirmier éducation
nationale ou PMI ou
collectivité d’accueil




Partenaires

Référents Nom Adresse administrative Signature et Date Exemplaire recu le :

Médecins traitants,
services hospitaliers

Représentant du service
de restauration

Responsable des autres
temps périscolaires

Autres

Toutes les informations nécessaires a la prise en charge de I’éléve seront jointes au présent document.

2 - Aménagements et adaptations - partie médecin de I’éducation nationale, de PMI ou de la
structure

a. Conséquences de la maladie ou affection, essentielles et utiles pour la compréhension

b. Aménagements du temps de présence dans I’établissement
[] Temps partiel : temps de présence évolutif et de prise en charge, horaires décalés (joindre 1’emploi du temps adapté)
[0 Temps de repos
[ Dispense partielle ou totale d’activité (EPS, activités manuelles, en lien avec des aliments, des animaux, etc.)
Joindre le certificat d’inaptitude EPS
= To 1T OO

c. Aménagement de I’environnement (selon le contexte)
[] Autorisation de sortie de classe (toilettes, boissons, infirmerie, vie scolaire, etc.) [] Place dans la classe
[ Mobilier et matériel spécifique (double jeu de livres, livre numérique, siége ergonomique, informatique, casier, robot)
[C] Toilettes et hygiéne (acces, toilettes spécifiques, aménagements matériels, changes, douche, aide humaine, etc.)
[0 Récréation et intercours (précautions vis-a-vis du froid, soleil, jeux, bousculades, etc.)
[0 Accessibilité aux locaux [J Environnement visuel, sonore, autre

o 1] PP

d. Aménagements a I’extérieur de I’établissement.

Le PAI doit suivre I’enfant sur ses différents lieux de vie collectifs.

[0 Déplacements scolaires (stade, restauration scolaire, etc.)  [] Déplacements pour examens

[] Sorties sans nuitée  [] Sortie avec nuitée (classes transplantées, voyages scolaires, séjours, etc.)

Préciser si nécessité de fournir un traitement quotidien matin-soir et/ou mesures particuliéres et joindre une ordonnance
claire etprécise avec les médicaments VANt 1€ départ «... ... .. oo oo oo e e e et et et et et et e e e e e e e e e ee e

e. Restauration

[ 1 Régime spécifique garanti par le distributeur de la restauration collective ] Godter et/ou collations fournis par la famille
[ 1 Eviction des allergénes dans le régime habituel pratiquée : ] Boissons
[ Par le service responsable de la restauration | Suppléments alimentaires

, [ ParPéléve lui-méme (affichage INCO) ) [0  Priorité de passage ou horaire particulier
[1 Eviction demandée par la famille aprés lecture préalable du menu et 0O Nécessité d’aide humaine ou

eventuel plat de substitution d’aménagement particulier pour I’installation
D Panier repas fourni par la famille (gestion selon la réglementation en vigueur)
Préciser :

f. Soins

[ Traitement quotidien sur le temps de présence dans I’¢établissement (cf. ordonnance jointe) :
[] Traitement médicamenteux : préciser nom (commercial/générique), posologie, mode de prise,
[ horaire précisSurveillances : préciser qui fait la surveillance, horaires, recueil des données
Intervention de professionnels de santé sur le temps de présence dans 1’établissement [Cprotocole joint
Eléments confidentiels sous pli cacheté & transmettre aux équipes de secours ou au médecin
Fiche « Conduite a tenir en cas d’urgence » jointe (page 4) ] Autres soins
Contenu de la trousse d’urgence :
[IPAI obligatoirement [1Ordonnance  [] Traitements  []Pli confidentiel & I’attention des secours
Lieu de stockage de la trousse d’urgence de I’enfant dans I’établissement @ PréCISEr & .........o.viuiviiniiiriniiiiiieereeeennnn,
Eléve autorisé a avoir le traitement d’urgence sur lui avec la fiche « Conduite  tenir en cas d’urgence ».
[J Autre trousse d’urgence dans 1’établissement
o (=T T P

OO OO



g. Adaptations pédagogiques, des évaluations et des épreuves aux examens

Besoins particuliers

[] Aide durant la classe (attention
particuliére, support
d’apprentissage,tutorat, écriture,
etc.)

[] Transmission des cours et des
devoirs (reproduction des cours,
clés USB, espace numérique de
1’établissement, classe inversée,
etc.)

Transmission et/ou aménagements
des évaluations et contrdles

[] Proposition d’aménagements des
épreuves aux examens, a la
demande des responsables Iégaux

[] Temps périscolaire (spécificités
liées au type d’activités, etc.)

[ 1 APADHE

[ Cned en scolarité partagée

[1 Autres dispositions de soutien ou
de continuité scolaire :

Précisions
Mesures a prendre (préciser les disciplines si besoin)

3- Conduite a tenir en cas d’urgence - partie médecin traitant ou & préciser : ...........ccccevvereerersnnces

Fiche standard — des fiches élaboreées avec les sociétés savantes sont disponibles sur Eduscol pour les

pathologies les plus fréquentes

NOmM/ Prénom : ...

..................................................... Date de naissance : ...............

NUMEros d’ urgence : .........ccovvvevieniniinanannnns

Fiche établie pour 1a PEHIOUE SUIVANLE & .. .. .. e e et e e e e e et et e e e enenas

Dés les premiers signes, faire chercher la trousse d’urgence de I’enfant ainsi qu’un téléphone.

Evaluer la situation et pratiquer :

Signes d’appel visibles

Mesures a prendre Traitement




Dés les premiers signes de gravité ou si les signes précédents persistent : appeler le 15

Signes de gravité Mesures a prendre Traitement

Dans tous les cas, ne pas oublier de tenir la famille informée.

Un courrier avec des informations médicales confidentielles sous pli cacheté a I’attention des services de secours peut étre joint a
cette fiche de conduite a tenir :

Courrier joint : [ Oui [ Non

Cachet du médecin : Date : Signature du médecin :




LES PLANS D’ACCOMPAGNEMENT

le P.A.l. : Projet d’Accueil Personnalisé

P.A.l. APORTER A LA CONNAISSANCE DE L'INFIRMIERE MEME S| L APPRENANT EST MAJEUR ET
AUTONOME (sorties pédagogiques/stages obligatoires ...)

L’apprenant :

N T 0 O 1= 0o 1o
DAtE 0B NAISSAINCE : ....utiee ittt et et et ettt ettt et e ettt ettt a bbb e e e r e e e eanee s
NUMEr0 de tEIEPNONE PEISONNEL & ... .. ettt e et et et e e e e eeeette e s e e e saeeeeneneeenneeas
Année scolaire : ......cocoeviiiiiiiiie régime : interne demi-pensionnaire externe  interne/externé
L0 =TT 1 =T PSP

Je souhaite le renouvellement du PAI mis en place I'an passé dans I'établissement O

La mise place d’'un P.A.l. est nécessaire dans le cadre scolaire :

Veuillez faire remplir le document « Le projet d’accueil individualisé : PAIl » par votre médecin traitant et
joindre une ordonnance valide de moins de un an.

Il concerne le probléeme de santé suivant :

- PRISE DE TRAITEMENT AU LONG COURS

[N LoY g e (U g aT=To [To%= 130T o |
L= LT ] (oo T oo oo =T 4 aT= - PP
- ASTHME

- ALLERGIE/INTOLERANCE ALIMENTAIRE

=Y o] 1T P
- EPILEPSIE

- DOULEURS

- IMPOTENCE FONCTIONNELLE

- AMENAGEMENTS PARTICULIERS LIES A UN HANDICAP

- PATHOLOGIE CHRONIQUE AVEC DISPENSE TOTALE OU PARTIELLE DE SPORT

L I PP

Faire suivre si nécessaire I'ordonnance en cours de validité (sous enveloppe cachetée) et les traitements
associés.

Un protocole d’'urgence est associé a I'ordonnance: O oui Onon

Joindre le protocole d’urgence signé du médecin sur lequel il sera écrit la prescription médicamenteuse, la
conduite a tenir, les aménagements de la scolarité recommandés nécessaires ou obligatoires, des informations
utiles a connaitre).

L’apprenant doit avoir en permanence sur lui un traitement : 3 oui 3 non

Attestation du médecin référent du trouble obligatoire.

Attention - aucun traitement ne doit rester en possession de I’'apprenant dans le cadre de l'internat
(sauf spécifié par le médecin)

8T 10 ST =T (=) TP
LTS o] TST=T o] (=N =T = Lo L= SRR
Autorise le personnel du LEGTPA Henri Bassaler (infirmiére, vise scolaire, enseignants...) a lui délivrer les médicaments
et/ou a pratiquer les soins d’urgence prescrits et ci-joints.

Signataires du projet

Les responsables légaux L'infirmiere scolaire Le Chef d’Etablissement
Mme Lunetta Christéle Mr Ferrand Jacques



Le P.P.S. : Projet Personnalisé de Scolarisation

N O B Pl N O oo e e

L apprenant est porteur d’'un handicap :
Il est suivi par la M.D.P.H. et bénéficie d'un Plan Personnalisé de Scolarisation

= 1= o (U 0 =T Lo i T
- Des structures extérieures suivent Papprenant @ .. ...
- Lapprenant change de région, de département a la rentrée prochaine : oui non
- L'apprenant bénéficie d'un(e) A.E.S.H. (Accompagnant d’éléves en Situation de Handicap) :

3 oui 3 non

Joindre tous les documents utiles (Notifications MDPH, Gevasco,,,)

Vous estimez que les aménagements pédagogiques doivent étre revus car les difficultés rencontrées
changent : le handicap évolue, MAIS AUSSI, nouvel environnement, nouvelle charge de travail scolaire,
nouvelles pratiques et techniques : nouvelle filiére, travaux d’ateliers...

N'hésitez pas a porter @a ma connaissance tout au long de I’année des difficultés non rencontrées auparavant
et qui entravent le bon déroulement de la scolarité et de I’apprentissage en cours.

Il a bénéficié d’'un aménagement d’épreuves pour les examens précédents : O oui 3 non
Joindre tous les documents utiles
Remarque : les éléves passant en 3éme au LEGTPA de Voutezac ont peut-étre bénéficié d’un aménagement

d’épreuves en classe de 4éme : se rapprocher du collége d’origine pour obtenir cet aménagement car il est
valable pour le passage du Brevet des Colléges.

Signature du responsable légal :



Le P.A.P.: le Plan d’Accompagnement Personnalisé

Le PAP s'adresse a des éléves présentant des difficultés scolaires durables liées & un trouble avéré des apprentissages.
Sa mise en place est subordonnée a I'avis du médecin (scolaire ou autre), en lien avec les familles et les enseignants. Ce
document permet d’aménager la scolarité et les examens (1/3 temps, adaptations pédagogiques...).

N O B Pl N O oo e e e

L'apprenant est porteur d’'un trouble de I'apprentissage (de type « DYS ») et bénéficie d’'un PAP depuis :
année scolaire : .........coevviiiiiiiiiinnn, ClAS S &ttt

- date du dernier PAP misenplace : .......c.cooiiiiiiiiiiiiiii, classe @ .....ccooieiinne. filiere : ..o
- aménagement d’épreuves mis en place : O oui 3 non

Joindre tous les documents utiles

L’apprenant est porteur d’un trouble de I’apprentissage et nécessite la mise en place d’'un P.A.P. :

se rapprocher du professeur principal dés la rentrée prochaine. Faire suivre a l'infirmerie tout document médical utile
sous enveloppe cachetée (bilan d’ergonomie, orthophoniste....) DOCUMENTS CONFIDENTIELS ET SOUMIS AU
SECRET PROFESSIONNEL.

L’apprenant change de filiére a la rentrée prochaine : O oui 3 non

L’apprenant est nouvel éléve au LEGTPA HENRI BASSALER a la rentrée prochaine : O oui 0 non

Remargue : les éléves passant en 3eme au LEGTPA de Voutezac ont peut-étre bénéficié d’'un aménagement

d’épreuves en classe de 4éme : se rapprocher du collége d’origine pour obtenir _cet aménagement car il est
valable pour le passage du Brevet des Colleges.

Le faire suivre avec le dossier d inscription ou me le remettre dés la rentrée prochaine.
N ‘hésitez pas a porter a ma connaissance dés Septembre si vous avez l'intention de vous rapprocher de la MDPH pour

une prise en charge de votre enfant. Pour des raisons d’organisation administrative, des GEVASCO PREMIERE
DEMANDE ne se feront pas en cours d’année scolaire.

Signature du responsable Iégal :



E.P.L.E.F.P.A. de BRIVE-VOUTEZAC Année scolaire 2026/2027
19130 VOUTEZAC

ELECTIONS DES REPRESENTANTS DES PARENTS D'ELEVES
D'ETUDIANTS ET D'APPRENTIS
AU CONSEIL D'ADMINISTRATION

Bulletin de candidature

7R/ =
PEre - MEre (1) de I'lVE : ...t
AE 1A ClaSSE B & e e e s

fait acte de candidature pour représenter les Parents d'éléves, d'étudiants et d'apprentis de
I'Etablissement au CONSEIL D'ADMINISTRATION au cours de I'année scolaire 2026/2027

- au titre de délégué de I'Association de Parents d'éleves ci-aprés désignée

- a titre individuel

-entant que : 0O titulaire O suppléant
Fait le

N Signature
(1) rayer la mention inutile
L.E.G.T.P.A. de BRIVE-VOUTEZAC Année scolaire 2026/2027
19130 VOUTEZAC

Bulletin de candidature
pour la représentation des Parents d'éléves
au CONSEIL DE CLASSE

1Y/ 0T
PEre - MEIE (1) e I'BlOVE ..ot e e e
(o LN F= o =TT o P

fait acte de candidature pour représenter les Parents d'éléves de la classe fréquentée par mon fils -
ma fille (1) au conseil de classe.

Fait le

Signature
(1) rayer la mention inutile 9

L.E.G.T.P.A. de BRIVE-VOUTEZAC Année scolaire 2026/2027
19130 VOUTEZAC

ELECTIONS DES REPRESENTANTS DES PARENTS D'ELEVES
AU CONSEIL INTERIEUR

Bulletin de candidature

7R 1Y/ =
PEre - MEre (1) de I€lIOVE & oo e
AE A ClaSSE U i ..o e e

fait acte de candidature pour représenter les Parents d'éleves de I'Etablissement au CONSEIL
INTERIEUR au cours de I'année scolaire 2026/2027

- au titre de délégué de I'Association de Parents d'éleves ci-aprés désignée

- a titre individuel

- entant que : 0O titulaire O suppléant
Fait le
Signature

(1) rayer la mention inutile



ROLE DES DEUX INSTANCES

Le Conseil d'Administration régle par ses délibérations les affaires de 'EPLEFPA,
détermine les orientations générales des différents secteurs de I'établissement et exerce sa
compétence sur le domaine financier. Il est réuni trois fois par an.

Le Conseil Intérieur examine les problématiques liées au lycée et instruit la plupart
des dossiers qui sont ensuite soumis a la délibération du Conseil d'Administration. Il est réuni
deux fois par an au minimum.

Les représentants des Parents d'éleves, d'étudiants et d'apprentis occupent deux
sieges au Conseil d'Administration.

Les représentants des parents d'éléves occupent trois sieges au Conseil Intérieur.

lls sont élus au scrutin uninominal a un tour. Chaque parent dispose d'un bulletin de
vote par élection.

*kkkkk

INFORMATIONS

L’élection des parents d’éléves est organisée via pronote.

Aucun document n’est délivré en version papier.

Vous devrez vous connecter sur pronote pour voter.

Un courrier d’information vous sera adressé quelques semaines avant la date du scrutin.



Association des lycéens, étudiants, stagiaires et apprentis
Association sportive

Fiche d’inscription 2026-2027

A retourner avec les documents d’inscription

Nom de I'éléve/étudiant

Prénom

Classe et filiere

Adhésion aux associations, forfait global ALESA /AS

40 €

Cheque a l'ordre de I’ALESA

Vous souhaitez adhérer seulement a Vous souhaitez adhérer seulement a
1‘ALESA, vous réglez : I'AS, vous réglez :
- 17 € pour les internes - 25 € pour tous (internes, DP, étudiants)
- 11 € pour les externes, DP, étudiants
et apprentis Votre carte AS vous permet:
- de payer votre licence UNSS
Votre carte ALESA vous permet : - de participer aux activités UNSS
- d’améliorer le cadre de vie du foyer : le mercredi apres midi
babyfoot, jeux de société, coin terrasse... - de participer aux animations dans le
- d’aller au ciné, concert, théatre, cadre des projets BTS
concerta-50 % - d’assister a des événements sportifs
- de participer aux clubs : nature,
théatre, musique, apiculture, cinéclub Certificat médical obligatoire
- de participer a des sorties a 'extérieur :
jardins, patinoire, loisirs sportifs...

L'adhésion est un soutien vital aux associations
pour leur permettre d’assurer leurs activités.
Adhérez a ’ALESA et a I'AS pour améliorer votre vie lycéenne !

Campus s Végétal



