
DOSSIER DE CANDIDATURE 
  

Année 2021/2022 
 

NOM :  ______________________  Prénom :  ______________________  
Né(e) le :  _______________________________________________  Nationalité :  ________________________________________________________  

  À :  _____________________________________  Département :  ____________________________________  Arrdt : _________________  Pays :  __________________________  

Adresse : ________________________________________________________________________________________________________________________  

CP :  _______________________________  Ville :  ___________________________________________________________________________________  

Tel. élève :  ____________________________________________  Mail élève :  ___________________________________________________________  

N°RNE (9 chiffres et 2 lettres) :  _____________________________________________  (obligatoire, contacter �O�·�p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W �G�·�R�U�L�J�L�Q�H�� 

RESPONSABLE 1  Ƒ père  Ƒ mère Ƒ autre : 

    Ƒ resp légal  Ƒ  resp payeur 
 

NOM :  ______________________  Prénom :  _________________  

 Adresse :  _______________________________________________________________  

CP :   ______________ Ville :  _____________________________  

Tel. portable :  _______________________________________________  

Tel. fixe :  ___________________________________________________  

Tel. travail :   ______________________________________  

Courriel (obligatoire):  ________________________________________  

Profession :  ________________________________________________________  

Employeur :   ______________________________  

Situation familiale : ´ Marié     ´ Divorcé   ´  Veuf 
Autre :  ______________________________________________________ 

 

RESPONSABLE 2  ´ père  ´ mère ´ autre : 

 ´ resp légal  ´  resp payeur 
 

NOM :  ________________________  Prénom :  ___________________________  

Adresse :  _________________________________________________________  

CP :   ____________  Ville :  ______________________________________  

Tel. portable :  _____________________________________________________  

Tel. fixe :  _________________________________________________________  

Tel. travail :   _____________________________________________  

Courriel (obligatoire):  ______________________________________________  

Profession :   ______________________________________________________  

Employeur :   _____________________________________________  

Situation familiale : ´ Marié     ´  Divorcé     ´  Veuf 
Autre :  _______________________________________________________________  
 

Merci de nous indiquer le contact prioritaire Ƒ responsable 1 Ƒ responsable 2 Ƒ autre : 

Choix 1 :  _______________________________________________  Choix 2 :  ___________________________________________  
 

Langues vivantes LV1: ANGLAIS   

 

 Ƒ EXTERNE Ƒ DEMI-PENSIONNAIRE Ƒ INTERNE 

 
Dernière classe fréquentée : _____________________________________   Dernier diplôme obtenu :  ________________________________________________  
 

 Ƒ par voie scolaire Ƒ En apprentissage 

�E�}�u�����š�������Œ���•�•�������}�u�‰�o���š�����������o�[� �š�����o�]�•�•���u���v�š���î�ì�î�ì�l2021 :  ________________________________________________________________  
 _________________________________________________________________________________________________________________________________________  
 

 

Code RNE de �o�[� �š�����o�]�•�•���u���v�š 2020/2021 :  _____________________________  Professeur principal :  _______________________________  
���R�E�O�L�J�D�W�R�L�U�H�����F�R�Q�W�D�F�W�H�U���O�·�p�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�·�R�U�L�J�L�Q�H�� 
 

�Z�µ���Œ�]�‹�µ�����Œ� �•���Œ�À� ���������o�[ECA 
 

 

Collez 

votre 

photo ici Elève ´ M ´��F  

Classe :  ____________________________________________________________  

N
om

, prénom
 :  __________________________________________________  

Responsables légaux 

Classes(s) demandées (liste au dos) 

Régime souhaité 

�(�W�D�E�O�L�V�V�H�P�H�Q�W���G�·�R�U�L�J�L�Q�H 

 DÉROGATION ACCEPTÉ LISTE ATTENTE REFUSÉ INCOMPLET VISA RS JPO DJD CHARLEMAGNE 

CHOIX 1          

CHOIX 2          
 



 
 

                                                                                                         Cocher la case 
 

 

3ème Préparatoire aux Métiers 
 

  

CAP Menuisier Installateur 1ère  

Terminale  

CAP Menuisier Fabricant 1ère  

Terminale  

CAP Maintenance des Bâtiments 1ère   

Terminale  

���������W�Œ�}���D� �š�]���Œ�•���������o�[���o�����š�Œ�]���]�š� ���~�D���>�����• Seconde  

Première  

Terminale  

Bac Pro Systèmes Numériques:  Sureté et Sécurité des Infrastructures de  
habitat et du Tertiaire (SSIHT) 

Seconde  

Première  

Terminale  

Bac Pro Maintenance des Equipements Industriels (MEI) Seconde  

Première  

Terminale  

Bac Pro Microtechniques  Seconde  

Première  

Terminale  

Bac Pro Technicen de Fabrication bois et Materiaux Associés (TFBMA) Seconde  

Première  

Terminale  

Bac Pro Ouvrages du Bâtiment : Métallerie (OBM) Seconde  

Première  

Terminale  
 
 
 
 
 

RetrouYe] l¶ensemble des formations sur le site : http://www.lycee-eca.fr  

 
PROCÉDURE AFFELNET : 
 

 
L’ECA apparait sous AFFELNET. 
 
Après le dépôt du présent dossier à l’ECA et acceptation par le directeur d’intégrer nos formations en 
3èmePrépa. Métiers, 1ère CAP et 2NDE BAC PRO, nous vous conseillons de mentionner notre établissement 
en CHOIX 1 lors de la saisie sous AFFELNET pour intégrer notre établissement. 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

LPP ECA 

DOSSIER DE CANDIDATURE 

ANNEEE 2021/2022 
�&�O�D�V�V�H�V���S�U�R�S�R�V�p�H�V���j���O�·ECA ���Y�R�X�V���D�Y�H�]���O�D���S�R�V�V�L�E�L�O�L�W�p���G�·�H�I�I�H�F�W�X�H�U�������F�K�R�L�[���S�D�U���R�U�G�U�H���G�H���S�U�L�R�U�L�W�p�� 

http://www.lycee-eca.fr/


 

 

 

 

 

Le candidat était-�]�o�����}�µ�Œ�•�]���Œ���o�[���v�v� ���������Œ�v�]���Œ�� ?  □oui         □ non 

Avez-vous déjà fait une demande auprès de �o�[�����µ�����š�]�}�v���E���š�]�}�v���o�� �‰�}�µ�Œ���o�[���v�v� �����î�ì�î�í�l�î�ì�î�î □ oui □ non 

�K�µ�]�U���À�}�µ�•�������À���Ì���]�u�‰� �Œ���š�]�À���u���v�š���v�}�µ�•���š�Œ���v�•�u���š�š�Œ�����o�����v�}�š�]�(�]�����š�]�}�v�����[�}�µ�À���Œ�š�µ�Œ�������������Œ�}�]�š�������o�������}�µ�Œ�•�����‰�}�µ�Œ���o�[���v�v� �����•���}�o���]�Œ����2021/2022. 

   

�E�}�u���Œ�����������(�Œ���Œ���~�•�•�����š���•�ˆ�µ�Œ�~�•�•���������o�[� �o���À�� :  __________  Rang dans la fraterie :  _________  

En cas de divorce ou de séparation 

Garde alternée  □ oui  □ non 

Envoi des bulletins scolaires aux deux parents □ oui  □ non 

Votre enfant pratique-t-il une activité particulière (sportive, culturelle, musicale, autre) ? 

 _______________________________________________________________________________________________________________________  

Comment avez-�À�}�µ�•�����}�v�v�µ���o�[ECA 
|  Google |  Salon/Forum |  Bus SIBRA 

|  Page Facebook ECA |  Bouche à oreille |  Etablissement actuel  

|  Affichage |  Autres :   

|  Presse :  _____________________  |  Internet : _________________  

 

���v���•�]�P�v���v�š�����������}�•�•�]���Œ�U���i���������Œ�š�]�(�]�����o�[���Æ�����š�]�š�µ�����������������•���Œ���v�•���]�P�v���u���v�š�•�X 

  

 

 

 

�:�[���µ�š�}�Œ�]�•�����o�[ECA �����µ�š�]�o�]�•���Œ���o�[�]�u���P�����������u�}�v�����v�(���v�š���~�‰�Z�}�š�}�•�U���À�]��� �}�•�•���•�µ�Œ���o�����•�]�š�����]�v�š���Œ�v���š�U���o���•���Œ� �•�����µ�Æ���•�}���]���µ�Æ���������o�[ECA ���š���o���•�����}���µ�u���v�š�•���������‰�Œ�}�u�}�š�]�}�v�X���>�[ECA 
�•�[���v�P���P���������Œ���•�‰�����š���Œ���o�[�]�v�š� �P�Œ�]�š� �����������Z���‹�µ����� �o���À���X���~En cas de refus, vous devrez adresser un courrier à Monsieur le Directeur de �o�[������) 

 

 

 Fait à :  ___________________________  Le :  ________________________________  

 

 Signature des responsables légaux �^�]�P�v���š�µ�Œ�����������o�[� �o���À�� 

 

 

 

 

 

 

LPP ECA 

DOSSIER DE CANDIDATURE 
 

�%�R�X�U�V�H���G�·�p�W�X�G�H�V 

Situation familiale 

Activités extra-scolaires 



 

Dès maintenant 
´ �>�����‰�Œ� �•���v�š�����}�•�•�]���Œ�����[�]�v�•���Œ�]�‰�š�]�}�v�����v�š�]���Œ���u���v�š���Œ���u�‰�o�]��avec photo 

´ Règlement par virement (à privilégier) ou par chèque (à �o�[�}�Œ���Œ�� de �o�[ISETA/ECA) pour des frais ���[� �š�µ���� du dossier de candidature de : 
 ´ 5�ì�¦                               ISETA - ECA : IBAN : FR76 1027 8024 0400 0200 8890 168      BIC : CMCIFR2A 

´ Photocopies des bulletins scolaires 2020  -  2021 

 ´ 1er trimestre 

 ´ 2ème trimestre 

´ Photocopies des bulletins scolaires 2019  -  2020 

 ´ 1er trimestre 

 ´ 2ème trimestre 

 ´ 3ème trimestre 

´ ���À�]�•���‰�Œ�}�À�]�•�}�]�Œ�������[�}�Œ�]���v�š���š�]�}�v���‰�}�µ�Œ���o�[���v�š�Œ� �������v��BAC PRO  

´ ���}�‰�]�����Œ�����š�}�l�À���Œ�•�}���������o���������Œ�š�������[�]�����v�š�]�š� �U���‰���•�•���‰�}�Œ�š���}�µ�������Œ�š�����������•� �i�}�µ�Œ�� 

´ Copie du livret de famille (Parents et tous les enfants) 

´ ���À�]�•�����[�]�u�‰�}�•�]�š�]�}�v���î�ì�î0 sur revenus 2019 . 

´ La fiche financière (document ci-joint) et un RIB 

´ la fiche médicale (document ci-joint) �t numéro de sécurité sociale de jeune obligatoire  
�… �o�����(�]���Z���������•���š�Œ�}�µ���o���•���������o�[���‰�‰�Œ���v�š�]�•�•���P�����~�‰�}�µ�Œ���o���•���i���µ�v���•�����}�v�����Œ�v� �•�• 
 

´ Copie des pages vaccinations du carnet de santé 

´ ���µ�š�}�Œ�]�•���š�]�}�v���������•�}�Œ�š�]�����������o�[�]�v�š���Œ�v���š���‰�}�µ�Œ���o���•��� �o���À���•�����}�v�����Œ�v� �•���~���}���µ�u��nt ci-joint) 
 
À partir de début juin 2021 

´ Le bulletin du 3ème trimestre 

´ L�[���À�]�•����� �(�]�v�]�š�]�(�����[�}�Œ�]���v�š���š�]�}�v�������•���‹�µ�[�]�o���•���Œ�������v���À�}�š�Œ�����‰�}�•�•���•�•�]�}�v�����š���o�������}�‰�]�������(�(���o�v���š���Œ���u�]�•�����‰���Œ���À�}�š�Œ����� �š�����o�]�•�•���u���v�š�����[�}�Œ�]�P�]�ve 

(pour 2nde Pro) 
 
 
 

IMPORTANT 

Pour toutes les classes demandées, l’inscription ne peut être validée que sur présentation 

de la photocopie de l’avis définitif d’orientation délivré par le Conseil de classe (sauf pour les 3ème). 
 

À la mi-juillet, vous trouverez leƐ dŽcƵmeŶƚƐ d͛ŽƌgaŶiƐaƚiŽŶ de rentrée  sur le site : 

www.lycee-eca.fr 

 

 

Pièces à fournir avec ce dossier de candidature 

Dossier à retourner au plus vite  
à �O�·�(�&�$  

2 Rue des Carillons - CS 70233 �² 74942 ANNECY CEDEX 
Tel : 04 50 23-31-66 �² secretariat@lycee-eca.fr  

http://www.lycee-eca.fr/
mailto:secretariat@lycee-eca.fr


    

 

                                             FICHE FINANCIERE 
 

 
2PMAMI 

ANNEE SCOLAIRE 2021 – 2022 
 

(A nous retourner dûment complétée avec les pièces demandées) 
 

 
 
 

ELEVE : NOM……………………………………..Prénom………………………………Classe………. 
 
Responsable légal effectuant le règlement : _________________________________________    
 
REGLEMENT : Prélèvement mensuel à partir du 15 septembre 2021 puis au 3 de chaque mois 
 
 

  
TARIFS ECA 2021-2022 

tarif annuel  / 10 mois 

  

TARIF D’ACCUEIL TARIF DE BASE TARIF SOLIDARITE 
1 2 3 

(Joindre l’avis d’imposition)     
EXTERNE 64 € 66 € 76 € 

DEMI-
PENSIONNAIRE 147.30 € 151 € 169.50 € 

INTERNE 382.10 € 408.80 € 460.70 € 
 

 

Veuillez compléter le tableau ci-dessous selon votre choix : 

TARIF 
Vous référer au tableau ci-dessus 

 

€ 

TOTAL MENSUEL € 

 
 

 
Je, soussigné(e), ……………………………………………., déclare avoir pris connaissance du 
contrat financier de l’ISETA-ECA et m’engage à le respecter. 
 

       
Date et signature précédée de la mention : « lu et approuvé » 



 

CONTRAT FINANCIER 
 
 
L’état finance les établissements privés sous forme d’une prise en charge partielle des enseignants et 
d’une subvention de fonctionnement à l’élève. 
Ce financement est complété par la participation des familles et couvre les frais liés au caractère 
propre de l’établissement (enseignement privé), aux frais de locaux (amortissements et 
entretien), aux frais d’acquisition de matériel pédagogique (ateliers, laboratoire, informatique, 
matériel sportif, enseignement général, centre de documentation…). 
Pour la demi-pension et l’internat, il couvre également les frais de vie scolaire (surveillance, animation) 
et de restauration. 
 
Les dépenses exceptionnelles (les voyages et sorties culturelles) sont financées directement par les 
familles. 
 
Nous mettons en place un prélèvement automatique mensuel. 
Le montant annuel est divisé en 10 mensualités équivalentes prélevées de septembre 2021 à juin 
2022. 
Les prélèvements sont effectués aux environs du 3 du mois, suivant la facture annuelle, établie en 
septembre et téléchargeable sur le site « Ecole Directe ». 
Les tarifs sont fixés forfaitairement par classe et tiennent compte des périodes d’absences pour 
stages. 
 
Le tarif 1 : tarif d’accueil qui correspond à un revenu fiscal de référence inférieur à 20 400€ pour 1 
enfant, 22 440€ pour 2 enfants et 24 480€ pour 3 enfants et plus, pour l’année 2019. Dans ce cas, 
vous devez fournir l’avis d’imposition. Sans celui-ci, il sera appliqué le tarif 2 (Tarif de base). 
Le tarif 2 : tarif de base 
Le tarif 3 : tarif de solidarité, en choisissant ce tarif, vous permettez d’aider partiellement une famille en 
difficulté financière. 
 

Cas particuliers : 
 

→ Tout mois commencé est dû. Le régime (interne, demi-pensionnaire, externe) est à choisir par les 
familles au moment de l’inscription. Ce choix implique obligatoirement un engagement pour 
l’année. 
→ En cas de départ anticipé, (courrier de désistement obligatoire), les prélèvements cesseront le mois 
suivant, sous réserve que toutes les mensualités précédentes aient été honorées. 
→ En cas d’absence de plus de deux semaines consécutives, hors période de stage ou de congés 
scolaires, les frais de repas pour les jours d’absence suivants seront déduits. 
→ En cas de problèmes financiers, n’hésitez pas à contacter le chef d’établissement ou la gestionnaire. 
→ En cas d’exclusion de l’élève, quel qu’en soit le motif ou la durée, aucune réduction ne sera 
effectuée. 
→ Elèves boursiers : la facture annuelle sera minorée du montant de la bourse dès l’accord de la 
commission de bourse (généralement courant décembre). La déduction est appliquée au parent 
demandeur sous réserve que celui-ci soit le payeur. En cas de multi payeurs, la bourse sera versée 
uniquement au parent demandeur. 

 

 



Débiteur

MANDAT de Prélèvement SEPA

Référence Unique du Mandat

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez ISETA_ECA à envoyer des informations à votre
banque pour débiter votre compte, et votre banque à débiter votre compte conformément aux instructions
de ISETA_ECA.
Vous bénéficiez du droit d'être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la
convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit être présentée dans
les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte.

Votre Nom

Votre 
adresse

France

IBAN

ISETA_ECA

FR83ZZZ407759Identifiant du créancier (ICS) : 

859 route de l'Ecole d'Agriculture

74330 POISY

France

Paiement : Récurrent/répétitif Ponctuel

A

Signature : Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un 
document que vous pouvez obtenir auprès de votre banque.

Merci de coller votre relevé d'identité bancaire RIB

Nous vous rappelons que vous retrouverez votre référence de mandat (RUM) sur chacune de nos factures.

CP/Ville

BIC

Créancier

Le : 

A nous retourner dûment complété

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

Mandat de  
prélèvement 

SEPA 



FICHE DE SANTE 
CRQILGHQWLHOOH, j O·XVDJH GH O·LQILUPLqUH 

7UDQVPHWWUH FHWWH ILFKH j O·LQILrmière sous enveloppe cachetée, 
En notant « confidentiel ² fiche de santé » 

Document soumis au secret médical et professionnel 
 

Fiche remplie le : ____________________________________ 
 
Classe : _____________________________________________ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

� INTERNE     �   ½ PENSIONNAIRE   � EXTERNE 
 
N2M DE L·ELE9E : ____________________________________________________________________________ 
 
Prénom(s) : ___________________________________________ Nationalité : __________________________ 
 
Date de naissance : ________________________ Lieu de naissance :_______________________________ 
 
N°ss du jeune OBLIGATOIRE : ___________________________________________________ 
 
Père : 
NOM, Prénom : ________________________________________________________________________________ 
 
Adresse :_______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
 
Profession : ____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Mère : 
NOM, Prénom : _________________________________________________________________________________ 
 
Adresse :_______________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________ 
 
Profession : ____________________________________________________________________________________ 
 
 
 

LYCEE PROFESSIONNEL E.C.A. 
2, rue des Carillons 

CS 70233 
74942 ANNECY LE VIEUX CEDEX 

Tel : 04 50 23 31 66 
Fax : 04 50 23 67 24 

 
 

 
 
 

PhoWo d¶idenWiWp 



 
 
Numéros dH WpOpSKRQH HQ FDV G·XUJHQFH : 
 
Domicile père :    Portable :    Travail : 
 
Domicile mère :    Portable :    Travail : 
 
Ou tiers à contacter (grands-parents, YRLVLQ«« LQGLTXHU OH QRP GH OD SHUVRQQH) : 
_______________________________________________________________________________________________ 
 
 
EQ FDV G·XUJHQFH, LO VHUD IDLW DSSHO DX 6A08 (15). 
 
C·HVW OH PpGHFLQ GX 15 TXL GpFLGHUD GHV PHVXUHV OHV SOXV DSSURSULpHV j O·pWDW GH VDQWp GH O·pOqYH. 
La famille sera avertie dans les meilleurs délais. 
Un élève minHXU SHXW HQWUHU j WRXW PRPHQW j O·hôpital, mais il ne peut en sortir TX·DFFRPSDJQHU 
GH O·XQ GH VHV SDUHQWV RX GH VRQ WXWHXU Opgal. 
  
3UpQRP(V) HW kJH GHV IUqUHV HW V±XUV GH O·pOqYH :________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________ 
 
 

 
FOURNIR OBLIGATOIREMENT UNE PHOTOCOPIE DE TOUTES LES 
VACCINA7I216 127EE6 685 /E CA51E7 DE 6A17E DE /·E/E9E. 

6L OHV FRQGLWLRQV QH VRQW SDV UHPSOLHV, IDLUH YDFFLQHU O·pOqYH GqV PDLQWHQDQW, VDuf contre-indication sur un 
certificat médical 

 
 

/256 D·81E I1DI6326I7I21, /·E/E9E D2I7 2B/IGA72I5E0E17 3A66E5 A835E6 DE /·I1FIRMIERE QUI 
ALERTERA LA FAMILLE. 
 
/·E/E9E 48I 68I7 81 75AI7E0E17 0EDICA/ D2I7 A33257E5 6E6 0EDICA0E176 A /·I1FI50E5IE 
AVEC UN DOUB/E DE /·25D211A1CE. 
 
E1 CA6 D·I1A37I78DE A /·ED8CA7I21 3H<6I48E E7 63257I9E, 81 CE57IFICA7 7<3E SERA FOURNI 
PAR LE PROFESSEUR DE SPORT EN DEBUT D·ANNEE AFIN DE PERMETTRE UNE ADAPTATION DE 
/·E16EIG1E0E17 A8; 3266IBI/I7E6 DE /·E/E9E. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

RENSEIGNEMENTS DIVERS  

 

La famille est invitpH, GaQV O·LQWpUrW GH O·pOqYH, j UpSRQGUH OH SOXV H[aFWHPHQW SRVVLbOH aX 
questionnaire ci-dessous : 

 

L·pOqYH a-t-il subi des interventions chirurgicales ? (date(s), motif(s)) 

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 

 

�Â Nom et téléphone du médecin traitant : 

________________________________________________________________________________________________ 

 

L·pOqYH SUpVHQWH W-il : 

�Â Une maladie chronique ou un problème de santé particulier ? 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

�Â Suit-il un traitement ? �… oui ________________ �… non (si oui fRXUQLU XQH FRSLH G·RUGRQQaQFH) 

�Â Une allergie ? Une contre-indication à certains médicaments ? Lesquelles ? Est-il suivi par un 

allergologue ? Lequel (Nom + Tel) ? 

________________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________ 

 

�Â Quel est son traitement en cas de crise ? 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

�Â MHUFL GH GRQQHU WRXW aXWUH UHQVHLJQHPHQW TXL SRXUUaLW XWLOH j O·LQILUPLqUH VFROaLUH (PaOaLVHV, 
troubles nHUYHX[, WURXbOHV FaUGLaTXHV, FRQYXOVLRQV, VpTXHOOHV G·aFFLGHQWV, WUaLWHPHQW(V) HQ 
FRXUV«) : 
________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

 

�Â A-t-il un problème de : (préciser lequel) 

   Vue :       Audition : 

   Statique :       Autre : 

 

�Â Troubles des Apprentissages : �… oui �† non  

     Si oui veuillez remplir le document sur les troubles des apprentissages 

 

�Â Est-il suivi dans le cadre d·un PPS, PAI, PAP«. ?  

�Â Est-il ou a-t-il été prise charge par : 

Un psychologue ou psychiatre :   �… oui  �… non 

Un psychomotricien :   �… oui  �… non 

�Â Nom des 3 derniers établissements scolaires fréquentés et adresse précise : 

________________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________________________ 



 

 
Pour les élèves internes : 
 
 

AUTORISATION DE SOINS 
 
Je soussigné(e), (Nom et Prénom)_________________________________________________________ 
autorise mon fils, ma fille, à se rendre seul(e) HQ YLOOH DYHF O·DFFRUG GH O·DGPLQLVWUDWLRQ GH 
O·pWDEOLVVHPHQW SRXU XQH YLVLWH PpGLFDOH, GHQWDLUH, UDGLRORJLH, VSpFLDOLVWH« 
  
JH GpFODUH DYRLU SULV FRQQDLVVDQFH TX·HQ FDV G·XUJHQFH, LO VHUD IDLW DSSHO DX 6A08 (15) HW TXH OH 
médecin régulateur des urgences dpFLGHUD GHV PHVXUHV OHV SOXV DSSURSULpHV j O·pWDW GH mon 
enfant. 
 
JH P·HQJDJH j YHQLU OH FKHUFKHU j VD VRUWLH GH O·K{SLWDO. 
 
 
 
Signatures : 
 
 

Père    Mère    Tuteur 
 
 
 



 

 

    Direction des services 
              Départementaux 
 �������o�[� ���µ�����š�]�}�v���v���š�]�}�v���o�� 
                     Haute-Savoie 

 

DEMANDE DE DOSSIER MÉDICAL*EN FAVEUR DES ÉLÈVES 

Veuillez compléter les éléments inscrits en rouge 

Date de demande : 

Nom de �o�[� �o���À�� �W���Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y Prénoms :�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y 

Né(e) le �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�X�X à �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y 

���š�����o�]�•�•���u���v�š�����}�¶�����•�š���]�v�•���Œ�]�š���o�[� �o���À��   ���š�����o�]�•�•���u���v�š�����[�}�¶���À�]���v�š���o�[� �o���À�� 

LYCÉE PROFESSIONNEL PRIVÉ    Nom : �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y 

2 Rue des Carillons     Rue : �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�X��N° �Y�Y�Y�Y�Y�X�X               

BP 233      Commune : �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�X�X Arrt(pour Paris) �Y�Y�Y�Y. 

74942 ANNECY- LE- VIEUX  Cedex   Département : �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�X�X Pays : �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�X 

Classe : ....................     Classe : �Y�Y�Y�Y�Y�Y�X�X 

 

Date de la réponse : �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�X 

Dossier complet �t Dossier incomplet �t Dossier non retrouvé. 
En retour (1) Élève non inscrit �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y �����o�[� ���}�o�����]�v���]�‹�µ� ���X 
Autres raisons de non-envoi : �Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y 
(1) Encadrer les mentions utiles. 
*Cet imprimé, une fois complété, doit être renvoyé avec le dossier médical.  

 
�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y�Y 

  Je soussigné(e) :_________________________________________________________________ 

  �Z���‰�Œ� �•���v�š���v�š���o� �P���o�~���•���������o�[� �o���À�� :___________________________________________________ 

  Scolarisé à : ____________________________________________________________________ 

 

Donne mon accord au transfert de son dossier médico-�•���}�o���]�Œ���������o�[���š�š���v�š�]�}�v�����µ��Docteur ZILIOTTO en charge de 
�o�[� �š�����o�]�•�•���u���v�š���(�Œ� �‹�µ���v�š� �������š�µ���o�o���u���v�š�X 

 
Fait à :      Le : 

Signature : 



�$�8�7�2�5�,�6�$�7�,�2�1���'�·�,�1�7�(�5�9�(�1�7�,�2�1 
�(�1���&�$�6���'�·�8�5�*�(�1�&�( 
(Destinée �j���O�·�K�{�S�L�W�D�O�� 

 
 
Je soussigné(e), 
Nom, Prénom :________________________________________________________________________ 
 
Demeurant : 
__________________________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________ 
 
 
Père, mère, tuteur (1) 
�'�H���O�·�p�O�q�Y�H : _____________________________________________________________________________ 
 
 

 

�$�X�W�R�U�L�V�H�� �O�·�D�G�P�L�Q�L�V�W�U�D�W�L�R�Q�� �G�X�� �O�\�F�p�H�� �j�� �S�U�H�Q�G�U�H�� �W�R�X�W�H�V�� �P�H�V�X�U�H�V�� �X�W�L�O�H�V�� �H�Q�� �F�D�V��

�G�·�X�U�J�H�Q�F�H�� ���W�U�D�Q�V�S�R�U�W���� �D�G�P�L�V�V�L�R�Q���� �D�Q�H�V�W�K�p�V�L�H�� �O�R�F�D�O�H�� �R�X�� �J�p�Q�p�U�D�O�H�� �V�L�� �E�H�V�R�L�Q��

était) pour une hospitalisation et déclare que cette autorisation est valable 

�S�R�X�U���W�R�X�W�H���O�D���V�F�R�O�D�U�L�W�p���G�H���O�·�p�Oève. 

 

 
 

A______________________________ 
Le _____________________________ 

 
Signature 

 



TROUBLES DES APPRENTISSAGES 
 

Votre enfant :  

Nom͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙..͙͙͙͙͙͘͘    Prénom͙͙͙͙͙͙͙͙͙..͙͙͙͙͙͙͙ 

Date de naissance ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙..͙͙͙͙͙͙͙͘  Classe ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙..͙͙͘͘ 

Présente-t-il une :   Dyslexie :  �               Dysorthographie : � 

Dysgraphie :   �         Dyscalculie :  �          Dyspraxie :  �    

Dysphasie : �             TDA :    �            TDAH :   �           

Autre : ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 

Quand et par qui le trouble a-t-il été identifié par : 

Un centre référent (CRTLA) : �                    Un médecin :  � 

Un psychologue :   �                                     Un orthophoniste : � 

Un ergothérapeute : �      Autre (préciser) : ͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙͙ 

Quels ont été les suivis ? 

1) Suivi n°1 : Nom du professionnel : ………………………………………………………………………………………     

  Fréquence : ………………………………………………. Durée : ………………………………………………………. 

2) Suivi n° 2 : Nom du professionnel :…………………………………………………………………………………….. 

       Fréquence :………………………………………………. Durée : ……………………………………………………..      
Quels sont les suivis actuellement ? (Copie du dernier bilan) 

    1) Nom du professionnel : …………………………………… Fréquence : ………………………………………………. 

    2) Nom du professionnel : …………………………………… Fréquence : ………………………………………………. 

Quels aménagements ont été mis en place dans l’établissement scolaire précédant ? (JOINDRE UNE 
COPIE DU DOCUMENT) 

PPRE : � PAI :  �  PAP : � PPS :�  Autre :� 

Votre enfant bénéficie-t-il : 

Un ordinateur portable ? � (Joindre la notification MDPH) 

D͛un tiers temps ? �   D͛une AVS ? � Combien d͛heureͬsemaine ?............................ 
(Joindre les notifications MDPH) 

D͛aménagements particuliers ? Lesquels ? 

D͛un SESSAD ? �  Lequel ?........................................................................................................................ 

Quels aménagements obtenus aux examens (DNB, CAP, BAC…)? ……………………………………………………. 
(Joindre le document) 

 
Merci de remplir précisément ce questionnaire, indispensable pour le suivi scolaire de votre enfant. 
Même si vous ;ou votre enfantͿ ne souhaitez plus d͛aménagements͘  

L͛infirmière, Béatrice MONGELLAZ  



 

 

NOTE EXPLICATIVE  

Numéro de Sécurité Sociale  
 

 

Madame, Monsieur, 

Lors de son inscription au lycée ECA, il vous est remis une fiche de santé à remplir en insistant sur le 

numéro de sécurité social (ou INSEE) de votre enfant ainsi que sa vaccination. 

1 ʹ NUMERO D͛IMMATRICULATION PERSONNEL DE L͛ENFANT 

Un accident subi par un élève dans un établissement scolaire professionnel, suivant sa gravité, donne 

lieƵ à Ƶne déclaƌaƚion d͛accidenƚ de ƚƌaǀail ͨ élève » auprès de la CPAM. 

Cette déclaration se fait uniquement par internet et nécessite le numéro personnel de votre enfant. 

PoƵƌ l͛obƚeniƌ : 

- Soit  votre enfant a déjà sa carte vitale, dans ce cas, veuillez noter son numéro sur la fiche santé. 

- Soit  sa carte est demandée mais pas reçue ou il a moins de 16 ans,  dans ce cas l͛aƐƐƵƌé 

de l͛enfanƚ doit demander rapidement auprès de son organisme de sante (CPAM (Améli) ou MSA 

͙Ϳ Ƶne aƚƚeƐƚaƚion de dƌoiƚ  à l͛aƐƐƵƌance maladie sur lequel apparaitra le nom et le numéro 

d͛immaƚƌicƵlaƚion de l͛enfant. Veuillez me faire parvenir ce numéro. Cela concerne tous les 

enfants nés en France .Aucun frais engagés et votre enfant reste votre ayant droit. 

 

2 ʹ VACCINATION D.T. POLIO, indispensable. 

 

Pour être à jour, un rappel de cette vaccination doit être effectué entre les 11 et ϭϯ anƐ de l͛enfanƚ͘ 
VeƵilleǌ ǀéƌifieƌ ƐƵƌ le caƌneƚ de ǀaccinaƚionƐ͘ Si le ƌaƉƉel n͛eƐƚ ƉaƐ faiƚ͕ je ǀoƵƐ demande de conƐƵlƚeƌ 
ǀoƚƌe médecin ƚƌaiƚanƚ ƉoƵƌ l͛effecƚƵeƌ aƵ ƉlƵƐ ǀiƚe͘ 
Je vous remercie de me faire parvenir une copie de toutes les vaccinations. 

Receǀeǌ͕ Madame͕ MonƐieƵƌ͕ l͛eǆƉƌeƐƐion de meƐ ƐenƚimenƚƐ leƐ meilleƵƌƐ͘ 

        L͛infiƌmièƌe scolaire ECA 

        Béatrice MONGELLAZ 


