
  Dossier d’inscription SEP 2024-2025 

Nom :…………………………………………………………….. 

Prénom :………………………………………………………… 

□ 3PMET

□ CAP 1ère année □ CAP 2ème année

□ CAP CIP □ CAP EPC □ CAP PSR □ CAP METAL

□ 2nde Pro □ 1èrePro □ Tle Pro

□ MRC / MCVA-B □ MPMIA / MSPC □ MNTE / MELEC □ PLAS

□ FCIL □ SAS Bilan

ETABLISSEMENT FRÉQUENTÉ ANNÉE 2023-2024 

Etablissement : ……………………………………..…………………. Classe : ………………………………………………………………………………… 

Régime : …………………………………………………………………… Boursiers : □ OUI □ NON 

Cases réservées 
à 

l’administration 

Pièces justificatives à fournir 

□ Notification d’affectation (élèves de 2nde , de 1ère et nouveaux entrants)

□ Fiche d’Urgence

□ Photocopies vaccinations

□ Mandat de prélèvement + RIB (au nom du responsable qui paye les frais scolaires)

□ RIB pour les bourses ( au nom du responsable qui perçoit les aides)

□ Photocopies carte d’identité

□ Photocopies livret de famille en intégral

□ Photocopies carte d’identité des parents

□ Autorisation parentale (gratifications) (+ RIB élève si versement sur compte élève)

□ Attestation de recensement ou de JDC

□ Questionnaire médical (pour les CAP et BCP industriel)

□ Bulletins scolaires N-1

□ Charte 4.0 (Uniquement pour les élèves arrivant sur l’établissement et ne disposant pas de 

PC fournis par la région)



INFORMATIONS SCOLARITE 2024-2025 

RÉGIME de l’élève*: 

□ DP 1 jour

□ DP 2 jours   Jour(s) choisi(s) uniquement pour les demi-pensionnaires en cohérence avec le forfait : 

□ DP 3 jours Lundi □ Mardi □ Mercredi □ Jeudi □ Vendredi □
□ DP 4 jours

□ DP 5 jours

□ EXTERNE (pour information, un repas = 4.75 €)

□ INTERNE 4 NUITS du lundi au vendredi sous réserve de places disponibles (droit d’entrée à l’internat sous forme de ticket

modérateur : 10€) A régler à l’inscription de l’élève dans l’établissement
Pour les modifications de forfait en fonction de l’emploi du temps : prévenir le service intendance avant le 20 septembre 2024

*Cocher la case correspondant au régime choisi

Attention : En cas de séparation ou de divorce , l’application de facturation ne permet pas le partage des frais scolaires. Les factures trimestrielles seront 
adressées au représentant financier qui payent les frais scolaires, à charge pour les parents de s’en répartir ensuite le règlement.

INSCRIPTION EN 3PMET 

  Langue A (obligatoire) : ANGLAIS  Langue B : □ Allemand   □ Espagnol   

Redoublant : □ OUI □ NON 

INSCRIPTION EN 2nde, 1ère et Tle PRO 

□ MRC / MCV    Langue A (obligatoire) : ANGLAIS Langue B : □ Allemand   □ Espagnol   □ Italien

□ MNTE / MELEC □ PLAS □ MPMIA / MSPC       Langue A (obligatoire) : ANGLAIS  Pas de langue B 

Redoublant : □ OUI □ NON 

 INSCRIPTION EN CAP 

Spécialités : 

□ FLS (élève EANA uniquement) □ élève notifié ULIS
□ CIP □ EPC □ METAL □ PSR



 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

IDENTITÉ DE L’ÉLÈVE 

Nom de famille : …………………………………………………….……………………..……………….. Sexe :  F   M  

Né(e) le :  __ __ / __ __ / __ __ __ __ 

Prénom 1 : …………………………...…… Prénom 2 : ………….………………… Prénom 3 : ………….………….………… 

Pays de naissance : ……………………………..…………………..……. Département de naissance : __ __ __ 

Commune de naissance : ……………….…………..………….….. Nationalité : ………………………..……………….…….. 

L’élève habite : Chez………………………………………………………………………………….............................................. 

Ou possède sa propre adresse …………………………………………………………………….. 

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

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

Code postal : ͟  ͟  ͟  ͟  ͟  Commune : ……………………………….…………………………………………………........... 

Pays : …………………………………………… @ Courriel : …………….……………………………………………………..….. 

 Domicile : ……………………………….... . . . . . . . . . . . . . .   Mobile : ……………..…….………………………………..…..

REPRÉSENTANT LÉGAL  1   PAIE LES FRAIS SCOLAIRES
Un représentant légal détient l’autorité parentale sur l’élève mineur soit par nature (parents), soit sur décision de justice. Il peut accomplir tous les 
actes relatifs à la scolarité de l’élève. 

Lien avec l’élève :…………………………………………………………………………………...  A contacter en priorité : 
Ce lien est à choisir parmi : mère, père, ascendant (grand-parent), fratrie (sœur, frère), autre membre de la famille (oncle, tante, cousin, etc.), tuteur, 
élève lui-même (pour les élèves majeurs), Aide Sociale à l’Enfance, éducateur, assistant familial, autre lien (ex. : beau-parent). 

Nom de famille : ……………………………………………………………………………….…….... Civilité : Mme  M.  

Nom d’usage : …………………………………………………… Prénom : ……………..….…………………………………….. 

Date et lieu de naissance : ……………………………………………………………..…………………………………………... 

Situation de famille : □ Marié(e)      □ Pascé(e)      □ Divorcé(e)*    □ Autre* ……………………. (*fournir justificatif)

Profession ou catégorie socio-professionnelle : __ __ (pour déterminer le code correspondant à votre situation, voir annexe)

Adresse : ………………………………………….…...……………………………………………………………………………….. 

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

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

Code postal : __ __ __ __  __ Commune  : ……………………………………………………………………………………… 

Pays  : ……………………………………………………… @ Courriel : …………………….…………………………………….. 

 Domicile : …………………………....  Travail : ………………………….  Mobile : ………………….…………….. 

J’accepte de transmettre mes adresse et courriel aux associations de parents d’élèves :    de recevoir des SMS : 

REPRÉSENTANT LÉGAL 2 (conjoint)
Un représentant légal détient l’autorité parentale sur l’élève mineur soit par nature (parents), soit sur décision de justice. Il peut accomplir tous les 
actes relatifs à la scolarité de l’élève. 

Lien avec l’élève : .................................................................................................................... A contacter en priorité : 

Nom de famille : ……………………………………………………………………………….…….... Civilité : Mme  M.  

Nom d’usage : …………………………………………………… Prénom : ……………..….…………………………………….. 

Date et lieu de naissance : ……………………………………………………………..…………………………………………... 

Profession ou catégorie socio-professionnelle : __ __ (pour déterminer le code correspondant à votre situation, voir annexe)

Adresse : ………………………………………….…...……………………………………………………………………………….. 

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

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

Code postal : __ __ __ __ __ Commune : ………………………………………………………………………….…………… 

Pays : ……………………………………………………… @ Courriel : …………………….….…………….………………….... 

 Domicile : …………………………....  Travail : ………………………….  Mobile : ………………….…………….. 

J’accepte de transmettre mes adresse et courriel aux associations de parents d’élèves :    de recevoir des SMS : 



 

PERSONNE EN CHARGE DE L’ÉLÈVE          A contacter en priorité :  
La personne en charge, lorsqu’elle existe, est différente des représentants légaux ci-dessus : elle n’a pas l’autorité parentale sur l’élève mineur, elle 
héberge l’élève sur décision de justice ou avec l’accord des parents, et elle est responsable de l’obligation scolaire. 

Lien avec l’élève : …………………………………………………………….………………………. Civilité : Mme  M. 

Nom de famille : ……………….………………………………………………….…………………..…………………………….. 

Nom d’usage : ……………………………………………………… Prénom : …………………………………..………..…….. 

Adresse : …………………………………………………………………...……………………...……………………..……………. 

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

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

Code postal : __ __ __ __ __ Commune : ……………………………………………………………….……………………… 

Pays : ……………………………………………………… @ Courriel : …………………….…………….…….……………….... 

 Domicile : …………………………....  Travail : ………………………….  Mobile : ………………….…………….. 

J’accepte de transmettre mes adresse et courriel aux associations de parents d’élèves :    de recevoir des SMS : 

AUTRE PERSONNE À CONTACTER 

Lien avec l’élève : ………………………………………………………………..……………………. Civilité : Mme     M.  

Nom de famille : ……………………………….………………………………………………………………………………..…….. 

Nom d’usage : ………………….…………………………………………. Prénom : ………………………………………...……. 

 Domicile : …………………………....  Travail : ………………………….  Mobile : ………………….…………….. 

J’accepte de recevoir des SMS : 

 

ÉTUDE AUTOMATIQUE DU DROIT À BOURSE 

Si vous avez la charge de l’enfant que vous inscrivez (nourriture, logement, habillement), nous pouvons étudier si vous 
avez droit à une bourse pour son année scolaire. 
Pour cela, il vous suffit de remplir ou modifier les informations ci-dessous, pour vous-même et pour votre 
concubin(e), si vous êtes dans cette situation. 
Ces informations sont indispensables pour nous permettre de récupérer automatiquement vos données fiscales. 
De cette manière, vous n’aurez pas besoin de faire une demande de bourse à la rentrée. 
Vous obtiendrez une réponse au cours du premier trimestre de l’année scolaire. 

J’accepte l’étude automatique de mon droit à bourse et je complète les informations ci-dessous 

Vous-même : 

Nom de famille : ……………..………………………………..………………………………………………………………………. 

Nom d’usage :………………………………………………………………………………………………………………………..... 

Prénom 1 : ……………………...………. Prénom 2 : ……………..…….….….…… Prénom 3 : ……………………………… 

Date de naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _ Pays de naissance : ………………………………………………………………….. 

Département de naissance :  _ _ _ Commune de naissance : …………………………………………………………….. 

Votre concubin(e) : 
Vous êtes en concubinage si vous vivez en couple sous le même toit, sans être marié ou pacsé (dans ce cas vous payez vos impôts séparément). 
L’accord de votre concubin(e) est indispensable pour cette démarche 

Nom de famille : …………………………………………………………………………………….. Civilité* :  Mme  M.  

Nom d’usage : ……………………………………………………..…………………………..……………………………………..... 

Prénom 1 : ……………………..…………. Prénom 2 : …………..…..……………… Prénom 3 : ………..……………………. 

Date de naissance : _ _ / _ _ / _ _ _ _ Pays de naissance : ……………………………………..……………..……………... 

Département de naissance : _ _ _   Commune de naissance : ……………………………………………………………….. 

Les informations recueillies sont nécessaires à l'instruction de votre demande et sont conservées dans nos fichiers à cette fin exclusive, pour la durée de cette instruction. 
En application du règlement général de protection des données (R.G.P.D.), vous disposez d'un droit d'accès, de rectification, d'effacement, de limitation et d'opposition au 
traitement de vos données. Pour exercer ces droits ou pour toute question concernant le traitement de vos données personnelles, vous pouvez contacter le délégué 
académique à la protection des données : par voie postal (Rectorat de l'académie de Reims, Délégué à la protection des données, l rue Navier, 51085 Reims Cedex), par 
courriel : (dpd@ac-reims.fr) ou directement par notre site Internet (contact/ contacter le délégué à la protection des données). 

Je certifie l’exactitude des informations renseignées ci-dessus. 

Date : _ _ / _ _ / _ _ _ _    Signature : 









 

  

  

  

  

Autorisation du représentant légal 
 

Année scolaire 2024-2025  
Allocation en faveur des lycéens de la voie professionnelle dans le cadre 

de la valorisation des périodes de formation en milieu professionnel  

 
Je soussigné (e) (Nom, prénom) : ________________________________________________ 
 
Représentant légal de l’élève mineur : 
(Nom, prénoms) _____________________________________________________ 
Né(e) le ___________________________à_________________________ 
 
Inscrit au lycée (nom) __________________________ (ville)_________________________ 
En classe de (niveau, diplôme, spécialité) ___________________________ 
 

 Autorise ce(tte) dernier(e) à recevoir sur son compte bancaire le virement de l’allocation dans le cadre 
de la valorisation des périodes de formation en milieu professionnel.  
 
 N’autorise pas ce(tte) dernier(e) à bénéficier de l’allocation en faveur des lycéens professionnels 
dans le cadre de la valorisation des périodes de formation en milieu professionnel. À ce titre, l’allocation 
est versée sur mon compte en tant que représentant légal de l’élève mineur (joindre RIB).  
 
Conformément à l’arrêté du 11 août 2023 déterminant les montants et les conditions de versement de 

l'allocation aux lycéens de la voie professionnelle engagés dans des périodes de formation en milieu 

professionnel, cette autorisation doit être accompagnée d’une copie de la pièce prouvant le lien 

entre le représentant légal et l’élève mineur ci-dessus mentionné (livret de famille, …). 

En conformité avec ce choix, je :  
 
- Certifie que les coordonnées bancaires transmises à l’établissement dont dépend (Nom, prénoms 
de l’élève) sont exactes ;  
- Demande et accepte que tous les versements relatifs à l’allocation susmentionnée soient réalisés 
sur ces coordonnées de paiement pour la période relative à l’année scolaire en cours. 
 
En cas d’erreur ou de modification des coordonnées bancaires au cours de l’année, le bénéficiaire et 
son représentant légal s’engagent à en informer l’établissement dont le bénéficiaire dépend et à lui 
communiquer dans les plus brefs délais un nouveau relevé d’identité bancaire.  
En cas de changement d’établissement dans l’année, une nouvelle autorisation du représentant légal 
doit être transmise au nouvel lycée d’accueil. 
 
Je reconnais être informé(e) des dispositions des articles 441-6 et 441-7 du Code pénal, ce dernier prévoyant " [...] qu’« est puni 
d’un an d’emprisonnement et de 15000 euros d’amende le fait : 1° D’établir une attestation ou un certificat faisant état de faits 
matériellement inexacts ; 2° De falsifier une attestation ou un certificat originairement sincère ; 3° De faire usage d’une attestation 
ou d’un certificat inexact ou falsifié. Les peines sont portées à trois ans d’emprisonnement et à 45 000 euros d’amende lorsque 
l’infraction est commise en vue de porter préjudice au Trésor public ou au patrimoine d’autrui. » 
 
Les informations que nous vous demandons au moyen de cette autorisation sont nécessaires pour le versement de l’allocation 
en faveur des lycéens de la voie professionnelle.  Ces informations sont enregistrées dans le traitement de données Aplypro, mis 
en place sous la responsabilité du ministère de l’éducation nationale pour le respect d'une obligation légale au sens du c) du 1 de 
l’article 6 du RGPD. Vous pouvez exercer votre droit de retrait du consentement sur cette autorisation auprès de l’établissement 
dont le bénéficiaire dépend. Pour en savoir plus sur l’utilisation de vos données personnelles et sur l’exercice de vos droits dans 
le cadre de l’application Aplypro, vous pouvez consulter les mentions informatives relatives à la protection de données à caractère 
personnel disponibles sur la décision d’attribution annuelle remise à l’élève bénéficiaire. 

    Date et signature du représentant légal 
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DOCUMENT A  
  

  

Année scolaire 2024-2025 
   

Service médical en faveur des élèves   
   
  
  

Nom du médecin de l’éducation nationale :       

   

Établissement scolaire :LPO STEPHANE HESSEL 

  

Questionnaire médical à remplir par les parents    
  

  

Votre enfant, dans le cadre de sa formation professionnelle, aura à effectuer des travaux dits « réglementés » (utilisation 

de machines dangereuses, utilisation de produits dangereux…)   

Étant mineur, il doit obtenir une dérogation pour ces travaux qui sont normalement interdits aux jeunes de moins de 18 

ans (articles  

L.4153-9, D.4153-15 à D.4153-37 du code du travail). L’avis d’aptitude du médecin de l’éducation nationale est 

obligatoire.   

A cet effet, il vous est demandé de remplir le questionnaire ci-dessous, destiné aux professionnels de santé en charge 

d’examiner votre enfant. Vos réponses sont strictement confidentielles, soumises au secret médical.   

   

Vous mettrez ce document complété sous enveloppe cachetée en précisant : questionnaire médical +  le nom de votre 

enfant afin que cette enveloppe soit remise à l’infirmier-ère de l’établissement ou au directeur délégué aux formations 

professionnelles ou technologiques  

  

  

Nom et prénom de l’élève : …………………………………………………………  Classe : ……………………………………. 

Né(e) le : ……………………………………………………………………………………………………………………………..… 

Adresse : .............................................................................................................................................................................. 

Téléphone (s) : ………………………………………………………………………………………………………………………... 

   

Le père est-il en bonne santé ?             Oui            Non           Profession : ……………………………………………….. 

La mère est-elle en bonne santé ?        Oui            Non           Profession : ………………………………………………..     

Nombre de frères et sœurs :   ….………..  

  

Nom et coordonnées du médecin traitant : ………………………………………….……………………………………………..  

  

  

1. Maladies présentées antérieurement par votre enfant  

  

 a-t-il déjà fait des convulsions ?                  Oui      Non        si oui, à quel âge ? …………………………………………..   

   

- a-t-il eu d’autres maladies neurologiques ? Oui      Non      si oui s’agissait-il d’une méningite ?   Oui          Non     

    

 



- a-t-il eu des maladies respiratoires ou allergiques ?  Oui        Non       précisez : ………………………………………     

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

- a-t-il fait des otites à répétition ?             Oui            Non    

- a-t-il eu des problèmes de hanche ou de dos ?  Oui            Non    

- a-t-il eu d’autres maladies importantes :  ………………………………………………………………………………………….. 

- a-t-il eu des accidents ?             Oui            Non          précisez : ……………………………………………. 

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

- a-t-il été hospitalisé, voire opéré, … ?      Oui       Non précisez : ……………………………………………….. 

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

2. Vaccinations :

Il est rappelé que l’autorisation de travail sur machines dangereuses est conditionnée par une situation vaccinale à jour 

au regard des obligations prévues par la Loi.    

3. Etat de santé actuel de votre enfant :

- A-t-il  souvent des rhumes, sinusites, angines, bronchites, otites ? Oui            Non    

- actuellement  présente-t-il d’autres troubles ? (entourez et précisez)

• asthme :

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• eczéma, allergie, urticaire :

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• perte de connaissance, malaises :

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• problème de dos ou d’articulations :

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• maux de tête :

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

• problèmes de vue ou de fatigue oculaire :

…………………………………………………………………………………………………………………………………… 

- est-il souvent absent ? Oui            Non    

- est-il suivi par un médecin, un psychologue, un psychiatre ?     Oui       Non    

- suit-il un traitement ?         Oui            Non précisez : …………………………………………………… 

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

- est-il intéressé par un métier ?        Oui      Non        précisez : …………………………………………………. 

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

- avez-vous autre chose à signaler ? : (par exemple : caractère, comportement, vie familiale)

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



  

 

 

Le jour de la visite médicale, nous vous demandons de confier à votre enfant son carnet de santé et copie de 

tous documents utiles en votre possession (comptes-rendus récents de radiographie, d’examen biologique, rapports 

médicaux, etc…)  

  

Si vous le souhaitez, le médecin de l’éducation nationale peut vous recevoir sur rendez-vous. Prenez contact à cet effet 

avec l’infirmerie de l’établissement scolaire.  

     
  

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 conduites d’engins.    
   
Elle peut entraîner une inaptitude à la poursuite de la formation professionnelle dispensée pendant le temps 

nécessaire.   
   
   
Je déclare avoir pris connaissance de l’information ci-dessus.   
 

   
A………………………………….le……………...................   
   
Signature de l’élève :                                                               Signature des parents ou des responsables légaux :  



Veuillez remplir le plus exactement  possible l’intégrité du document 
(RECTO et VERSO )       DOCUMENT NON CONFIDENTIEL 
Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous 

enveloppe fermée à l'attention du médecin ou de l'infirmière de l'établissement. 

Nom : …................................................   

Prénoms : …................................................  Sexe :  F   M   

Date de naissance : …...../......./.......Lieu de naissance : …...................... 

Classe en 2023/2024 .….....................    Régime (ext, Dp, int): …......... 

Établissement de votre enfant l’an passé :…................................................ 

FICHE D'URGENCE 
Lycée Polyvalent Stéphane HESSEL 

Année scolaire  2024 /2025 

ELEVE 
 

PARENTS OU RESPONSABLES LÉGAUX

o Père   o Mère    o Autre
Nom :

Prénom : 

Adresse : 

Commune :      
Profession :  
Tel fixe : 
Portable : 
Tél employeur : 

o Père   o Mère    o Autre
Nom :

Prénom : 

Adresse : 

Commune :      
Profession :  
Tel fixe : 
Portable : 
Tél employeur : 

►Personne à contacter en cas d'urgence autre que les responsables
légaux :

Nom : …...............................................….................................................
Téléphone : …....................      Portable : …..................................... 

►Date du dernier rappel de vaccin antitétanique effectué :
…................................................................................................................. 

►Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant :
…..................................................................................................................
................................................................................................................... 

►En cas d'urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et
transporté par les services de secours d'urgence vers l’hôpital le mieux
adapté. La famille est dès que possible avertie par nos soins (infirmière
ou membre de la communauté éducative). Un élève mineur ne peut
sortir de l'hôpital qu'accompagné de sa famille.
« Je m'engage à reprendre mon enfant dans l'établissement de soins où il 
aura été orienté. »

  Signature des parents 

►Pour les élèves internes :
« J'autorise les soins pour mon enfant et, en cas d'impossibilité absolue
de me déplacer, j'autorise le chef d'établissement à faire reprendre mon
enfant mineur pour le ramener à l'internat. Son retour s'effectuera en
voiture de fonction ou taxi. »

  Signature des parents 



INFORMATIONS CONDIDENTIELLES 
IMPORTANTES 

Nom : …..........................   Prénoms : …............................         

1. Votre enfant a-t-il un problème de santé ?
…................................................…................................................…......
.........................................…................................................….................
...............................….......…................................................…................
................................…......…................................................…................
................................…......…................................................…................
................................…......…................................................…................ 

→ Si oui, un PAI a-t-il été mis en place par le médecin scolaire l’an
passé ?       □ oui   □ non

2. Votre enfant a-t-il des troubles des apprentissages ?
(Dyslexie, dysgraphie, dysphasie, …)
…................................................…................................................…......
.........................................…................................................…................. 

→ Si oui, un PAP a-t-il été mis en place l’an passé ?
□ oui   □ non

3. Votre enfant a-t-il un dossier MDPH ?
□ oui   □ non   □ en a�ente

4. Votre enfant avait-il une notification ULIS l’an dernier ?
□ oui   □ non   □ en a�ente

5. Avez- vous fait une demande de notification ULIS pour cette année
scolaire ?

□ oui   □ non   □ en a�ente

 

6. Votre enfant a-t-il bénéficié d’un aménagement des examen l’an passé ?
□ oui   □ non

→ Si oui, veuillez indiquer le motif et les aménagements qui ont été
accordés :
…................................................…................................................…......
.........................................…................................................….................
...............................….......…................................................…................
................................…......…................................................…................
................................…......…................................................…................
................................…......…................................................…................ 

7. Votre enfant a-t-il un suivi extérieur ?
□ CMP □ CMPE □ CMPP □ CATTP
□ Psychologue libéral
□ Psychiatre
□ Orthophoniste
□ Ergothérapeute
□ Psychomotricien(ne)
□ Médecin spécialiste :  si oui Lequel : .....................................…................ 
................................…......…................................................…................ 
□ Autre :
................................…......…................................................…................ 

8. Information(s) importante(s) que vous souhaitez nous communiquer
éventuellement :
…................................................…................................................…......
.........................................…................................................….................
...............................….......…................................................…................
................................…......…................................................…................
................................…......…................................................…................
................................…......…................................................…................ 







  

 

           

TICKET MODERATEUR D’ACCES A L’INTERNAT 
 

 

 

Depuis la rentrée 2023 / 2024 la Région Grand Est a décidé de prendre en charge la nuitée de votre enfant. 

Cette prise en charge est comprise dans le tarif annuel de l’hébergement. 

 

En conséquence et pour permettre l’accès à l’internat, un ticket modérateur d’un montant de 10.00 €, non 

remboursables est à régler. 
 

Cette somme devra faire l’objet d’un seul versement au moment de la remise du dossier d’inscription. 

 

 

Moyen de paiement : 

 

- directement en espèces à la caisse du lycée 

 

- par virement (IBAN  FR76 1007 1510 0000 0010 0302 656      BIC     TRPUFRP1) en mentionnant le 

nom de l’élève et « ticket modérateur »  

 

- par chèque bancaire établi à l'ordre de l'Agent Comptable du Lycée Stéphane Hessel Epernay. 

 

- par carte bancaire sur le terminal qui se trouve à l’accueil intendance au lycée 
 

 

 

 

 

        L’agente comptable, 

         

        Nacima FARES 

 







     

 

       

 

 

 

 

 

CHARTE D'ENGAGEMENT 4.0  

           

         Rentrée scolaire 2024 – 2025 

 

 Mme, M,    ;  

 inscrit(e) en (niveau)       ;  

dans (nom d'établissement)   ;     

désigné ci-dessous « le bénéficiaire »  

  

Article 1er : Objet  

  

Afin de permettre à tous les élèves des classes 4.0 de bénéficier des ressources numériques et d’un accès au réseau informatique mis en place dans 

les établissements, un ordinateur portable, une clé USB ou une carte SD de 128 Go et une housse sont mis à disposition du bénéficiaire par la Région 

Grand Est.   

  

Article 2 : Durée de la mise à disposition  

  

La Région Grand Est met gracieusement à la disposition du bénéficiaire un ordinateur portable pour la durée de ses études, jusqu’au terme du cycle 

scolaire dans lequel il est engagé.  

  

Article 3 : Responsabilités  

  

Le bénéficiaire est seul responsable de l'usage de ce matériel. Dans l’enceinte scolaire, son usage peut être encadré par le règlement intérieur de 

l’établissement.  

Le bénéficiaire est responsable de la conservation et de l'utilisation du matériel qui lui est attribué personnellement et qu'il peut assurer par ses soins, 

le cas échéant, dans le cadre d’une assurance au titre de la garantie des biens confiés. En cas de casse ou de perte, aucun nouveau matériel ne 

sera distribué par la Région Grand Est. Toutefois, en cas de vol attesté par un dépôt de plainte, un prêt ou une nouvelle mise à disposition sera 

effectué sur le fonds d’urgence.  

  

Article 4 : Fin de la mise à disposition à l'issue de la scolarité – Cession ou restitution. 

 

Le bénéficiaire s'engage à conserver le matériel mis à disposition durant toute sa scolarité.  

A l'issue de son parcours scolaire dans un lycée du Grand Est, le matériel lui sera cédé, par la Région, à titre gratuit.  
Le bénéficiaire pourra également refuser la cession et décider de rendre le matériel à la Région Grand Est, en bon état - dépôt assuré par la famille 

auprès de l’établissement. 

 
Article 5 : Fin de la mise à disposition en cours de scolarité - Restitution ou vente. 

 

En cas d'arrêt des études dans un lycée du Grand Est ou de déménagement, avant la fin du cycle scolaire, hors de la Région Grand Est notamment, 
le bénéficiaire aura le choix : 

- soit de rendre le matériel à la Région Grand Est, en bon état - dépôt assuré par la famille auprès de l’établissement.  
- soit de racheter le matériel. La valeur unitaire pour une vente dans l’année de mise à disposition est fixée à 50 % du coût du matériel, puis à 30 % 

les années suivantes. 

En l’absence de restitution ou de rachat, l’ordinateur sera facturé à ce dernier tarif majoré des frais de gestion d’un montant forfaitaire de 75 €.  

Toutes les informations utiles sont disponibles sur notre site https://www.jeunest.fr/faq-lycee-4-0/ 

  

Article 6 : Protection des données personnelles  

  

La Région Grand Est veille à la protection des données à caractère personnel conformément à la réglementation en vigueur. La Région Grand Est 

s’assure notamment de la suppression des données personnelles qui pourraient subsister dans les ordinateurs qui lui seraient restitués.  

  

Article 7 : Manquement aux obligations du bénéficiaire  

  

En cas de manquements, par le bénéficiaire, à ses obligations relatives à un bon usage et à la conservation du matériel qui lui est confié, la Région 

Grand Est se réserve le droit de prendre les mesures appropriées ou d'exercer les poursuites qu'elle estimerait nécessaires.  

   

Fait à .........................., en deux exemplaires originaux, le _     

   

  

  

 Le bénéficiaire  Le représentant légal  

 (lu et approuvé)  (lu et approuvé)  

 

  

Dans le cadre du Lycée 4.0, la Région Grand Est collecte vos coordonnées et la référence du matériel qui vous est confié afin uniquement de suivre l’affectation des 
portables financés par la collectivité. Pour consulter vos droits ou les exercer, merci de vous rendre sur https://www.grandest.fr/vos-aides-regionales/lycee4-0/  

http://www.grandest.fr/vos-aides-regionales/lycee4-0/
http://www.grandest.fr/vos-aides-regionales/lycee4-0/
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