Collez

votre Année 2021/2022

DOSSIER DE CANDIDATURE < 'EC /*

Farmer les professiannels de demain,

PhOtO ici Eleve M

Prénom :

Né(e) le :

A Département :

‘WopN
: 9sse|D

Adresse :

Nationalité :

Arrdt : Pays :

7

CP: Ville :

: wouaud

Tel. éleve :

N°RNE (9 chiffres et 2 lettres) :

Mail éléve :

(obligatoire, contacter O-pW D EOL\G/RPH QW) H

Responsables légaux

RESPONSABLE 1 |- pére | mere | autre :

F resp légal F resp payeur
NOM : Prénom :

Adresse :

CP: Ville :

Tel. portable :

Tel. fixe :

Tel. travail :

Courriel (obligatoire):

Profession:

Employeur :

’ ’ ’

Situation familiale : Marié Divorcé Veuf

Autre :

s

RESPONSABLE 2 ~ pére ~mére  autre :

resp légal resp payeur
NOM : Prénom :

Adresse :

CP: Ville :

Tel. portable :

Tel. fixe :

Tel. travail :

Courriel (obligatoire):

Profession:

Employeur :

’ ’ Ve

Situation familiale : Marié Divorcé Veuf

Autre:

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

Classes(s) demandées (liste au dos)

Choix 1 :

Choix 2 :

Langues vivantes LV1: ANGLAIS

Régime souhaité

F EXTERNE F DEMI-PENSIONNAIRE

F INTERNE

(WDEOLVVHPHQW G-RULJLQH

Derniere classefréquentée :

F par voie scolaire F En apprentissage

Dernier dipldme obtenu :

E}u § & *+ }u%o & o § 2023« u v Tifil

CodeRNEde 0[ & 0]ee2020/%021 :

Professeur principal :

REOLJDWRLUH FRQWDFWHU O-pWDEOLVVHPHQW G-RULJLQH

Zp El«u E « E@RA of

DEROGATION ACCEPTE LISTE ATTENTE

REFUSE INCOMPLET VISA RS JPO | DID CHARLEMAGNE

CHOIX 1

CHOIX 2




LPP ECA
DOSSIER DE CANDIDATURE

&ODVVHV SURE&BA/pHR/X[VODYH] OD SRVVLELOLWpP G-HIIHFWXHU FKRL[ SD

Cocher la case

3éme Préparatoire aux Métiers il

CAP Menuisier Installateur léere

Terminale

CAP Menuisier Fabricant lere

Terminale

CAP Maintenance des Batiments lére

Terminale
WE} D 5] E- o[l o SE] ]S ~D > - Seconde

Premiére

Terminale

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

Terminale

Bac Pro Maintenance des Equipements Industriels (MEI) Seconde

Premiere

Terminale

Bac Pro Microtechniques Seconde

Premiére

Terminale

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

Premiere

Terminale

Bac Pro Ouvrages du Batiment : Métallerie (OBM) Seconde

Premiere

Terminale

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

PROCEDURE AFFELNET :

L’ECA apparait sous AFFELNET.

Apres le dépot du présent dossier a I’ECA et acceptation par le directeur d’intégrer nos formations en
3°mepPrépa. Métiers, 1 CAP et 2N°E BAC PRO, nous vous conseillons de mentionner notre établissement
en CHOIX 1 lors de la saisie sous AFFELNET pour intégrer notre établissement.


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

LPP ECA

DOSSIER DE CANDIDATURE

%WRXUVH G-pWXGHV

Le candidat était-]10 }uE&-+] € o[ v? [Odkv] @ non

Avez-vous déja fait une demande aupréesde o[ p  S]}v E $%Bwu@& o[ vv
KulU A}pue AT Ju% E S5]A u v3 vipe SE veu $83E o

TiITiIT@oui Onon

VISI(] SIv [}pA E20pufR022.

E}]s

(o]

Situation familiale

Elu GE (E E ~e¢ § ¢ " HE~¢> o[ Banfdans la fraterie :

En cas de divorce ou de séparation
Garde alternée O oui O non

Envoi des bulletins scolaires aux deux parents O oui O non

Activités extra-scolaires

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

Commentavez-A}ue }VEQAO]

JHE

| Google | Salon/Forum | BusSIBRA
| Page Facebook ECA | Bouche a oreille | Etablissement actuel
| Affichage | Autres:
| Presse: | Internet:
v ¢]Pv v§ }ee]l] EU i ES](] o[ £ 38]3u e E ve PV u v8eX

[ uS}EEA qfS]o]e €& o[]Ju P ulv v( v8 ~%Z}5}U A]

[ VP P E *% 5 E o[]v3 P EEScas de réfus,wous devkebdresser un courrier 3 Monsieur le Directeur de o[ )

leo epE 0 B Evd €V} QW oS E %o GEA FF]

Faita: Le:

Signature des responsables légaux NPV SuGE o[ o A



Pieces a fournir avec ce dossier de candidature

Dés maintenant

T > % ¢ vE }eo] & [Jve E]%E]hvecpBItdE U VE E U%0]

’ Réglement par virement (a privilégier) ou par chéque (a o [ } ®&de@®JETA/ECA) pour des frais [ S du dossier de candidature de :
’ 51 ISETA - ECA : IBAN : FR76 1027 8024 0400 0200 8890 168 BIC : CMCIFR2A

’ Photocopies des bulletins scolaires 2020 - 2021
" 1% trimestre
" 2™ trimestre
’ Photocopies des bulletins scolaires 2019 - 2020
" 1% trimestre
" 2™ trimestre
" 3™ trimestre
Ale %0 E}A]}]E [}E] vE SPRCPRO}IUE o VEE v
1%] E 3S}A Es} 0 ES [] vS]S U % ¢ %}ES }u ES s ijpE
- Copie du livret de famille (Parents et tous les enfants)
Ale []u%o}e]B8bynrelehus 2019.
- La fiche financiére (document ci-joint) et un RIB

. la fiche médicale (document ci-joint) t numéro de sécurité sociale de jeune obligatoire
.o (] z e SCE}H O - O %o%o E VvS]ee P ~%}UE O ¢ i pv = v EV e

Copie des pages vaccinations du carnet de santé

USYE] S]}v <} ES] o[]vd vV § %}uE mcrjoiot)A » }v EvV ¢ ~ } pu

A partir de début juin 2021

. Le bulletin du 3eme trimestre
,L[ A]' (Ivls]C [}E] vS §]1}v e <u[lo « & v A}éCE %o}ee ee]}lv S 0 }%] e(( ov § & u]e %

(pour 2™ Pro)

IMPORTANT

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

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

A la mi-juillet, vous trouverez les documents d’organisation de rentrée sur le site :
www.lycee-eca.fr

Dossier a retourner au plus vite
a 0-(&$
2 Rue des Carillons - €S 70233 274942 ANNECY CEDEX
Tel : 04 50 23-31-66 2secretariat@lycee-eca.fr



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

C-.EC/* FICHE FINANCIERE

Former les professionnels de demain,

2PMAMI
ANNEE SCOLAIRE 2021 — 2022

(A nous retourner diment complétée avec les piéces demandées)

ELEVE : NOM.....ooiii e Prénom.....cooviiiii Classe..........

Responsable légal effectuant le réglement :

REGLEMENT : Prélévement mensuel a 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 I'avis d’imposition)

EXTERNE 64 € 66 € 76 €
PENS ONNAIRE 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

J€, SOUSSIGNE(€), +uevininiie it eens , déclare avoir pris connaissance du
contrat financier de 'ISETA-ECA et m’engage a le respecter.

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




CONTRAT FINANCIER

L’état finance les établissements privés sous forme d’une prise en charge partielle des enseignants et
d’une subvention de fonctionnement a I'éléve.

Ce financement est complété par la participation des familles et couvre les frais liés au caractere
propre de I’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 I'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 prélévement automatique mensuel.

Le montant annuel est divisé en 10 mensualités équivalentes prélevées de septembre 2021 a juin
2022.

Les prélevements 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 a un revenu fiscal de référence inférieur a 20 400€ pour 1
enfant, 22 440€ pour 2 enfants et 24 480€ pour 3 enfants et plus, pour I’année 2019. Dans ce cas,
vous devez fournir I’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 financiere.

Cas particuliers :

— Tout mois commencé est da. Le régime (interne, demi-pensionnaire, externe) est a choisir par les
familles au moment de I'inscription. Ce choix implique obligatoirement un engagement pour
'année.

— En cas de départ anticipé, (courrier de désistement obligatoire), les prélévements 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 problémes financiers, n’hésitez pas a contacter le chef d’établissement ou la gestionnaire.
— En cas d’exclusion de 'éleve, quel qu’en soit le motif ou la durée, aucune réduction ne sera
effectuée.

— Eléves boursiers : la facture annuelle sera minorée du montant de la bourse dés I'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.




MANDAT de Prélevement SEPA

Référence Unique du Mandat

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

M’aqdat de En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez ISETA_ECA a envoyer des informations a votre
prélévement banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions
SEPA de ISETA_ECA.

e Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la
=l convention que vous avez passée avec elle. Toute demande de remboursement doit étre présentée dans
‘ les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte.

Single Euro Payments Area

Identifiant du créancier (ICS) : FR83Z22Z407759

Débiteur Créancier
Votre Nom ISETA_ECA
Votre 859 route de I'Ecole d'Agriculture
adresse
CP/NVille 74330 POISY
France France
IBAN
BIC Paiement : Récurrent/répétitif [J Ponctuel
A Le:
Signature : Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un

document que vous pouvez obtenir auprées de votre banque.

Veuillez compléter tous les champs du mandat.

ﬁ Merci de coller votre relevé d'identité bancaire RIB

A nous retourner ddment complété




<“FEC/\  FICHE DE SANTE

T — Confidentielle, a 'usage de l'infirmiére
Transmettre cette fiche a I'infirmiere sous enveloppe cachetée,
En notant « confidentiel - fiche de santé »
Document soumis au secret médical et professionnel

Fiche remplie le :

Classe :

Photo d’identité

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

O INTERNE O Y2 PENSIONNAIRE O EXTERNE

NOM DE L’ELEVE :

Prénom(s) : Nationalité :

Date de naissance : Lieu de naissance :

N°ss du jeune OBLIGATOIRE :

Pére :
NOM, Prénom :

Adresse :

Profession :

Mére :
NOM, Prénom :

Adresse :

Profession :




Numéros de téléphone en cas d’urgence :

Domicile pére : Portable : Travail :
Domicile mére : Portable : Travail :
Ou tiers a contacter (grands-parents, voisin...... indiquer le nom de la personne) :

En cas d’urgence, il sera fait appel au SAMU (15).

C’est le médecin du 15 qui décidera des mesures les plus appropriées a I’état de santé de I’éleve.
La famille sera avertie dans les meilleurs délais.

Un éléve mineur peut entrer a tout moment a I’hopital, mais il ne peut en sortir qu’accompagner
de I'un de ses parents ou de son tuteur légal.

Prénom(s) et age des fréres et sceurs de I'éleve :

FOURNIR OBLIGATOIREMENT UNE PHOTOCOPIE DE TOUTES LES
VACCINATIONS NOTEES SUR LE CARNET DE SANTE DE L’ELEVE.

Si les conditions ne sont pas remplies, faire vacciner I’éleve dés maintenant, sauf contre-indication sur un
certificat médical

LORS D’UNE INDISPOSITION, L’ELEVE DOIT OBLIGATOIREMENT PASSER AUPRES DE L’INFIRMIERE QUI
ALERTERA LA FAMILLE.

L’ELEVE QUI SUIT UN TRAITEMENT MEDICAL DOIT APPORTER SES MEDICAMENTS A L’INFIRMERIE
AVEC UN DOUBLE DE L’ORDONNANCE.

EN CAS D’INAPTITUDE A L’EDUCATION PHYSIQUE ET SPORTIVE, UN CERTIFICAT TYPE SERA FOURNI
PAR LE PROFESSEUR DE SPORT EN DEBUT D’ANNEE AFIN DE PERMETTRE UNE ADAPTATION DE
L’ENSEIGNEMENT AUX POSSIBILITES DE L’ELEVE.



IRENSEIGNEMENTS DIVERS]

La famille est invitée, dans I'intérét de I’éleve, a répondre le plus exactement possible au

questionnaire ci-dessous :

L’éleve a-t-il subi des interventions chirurgicales ? (date(s), motif(s))

A Nom et téléphone du médecin traitant :

L’éleve présente t-il :
A Une maladie chronique ou un probléme de santé particulier ?

A Suit-il un traitement ? ...oui ...non (si oui fournir une copie d’ordonnance)

A Une allergie ? Une contre-indication a certains médicaments ? Lesquelles ? Est-il suivi par un

allergologue ? Lequel (Nom + Tel) ?

A Quel est son traitement en cas de crise ?

A Merci de donner tout autre renseignement qui pourrait utile a I'infirmiére scolaire (malaises,
troubles nerveux, troubles cardiaques, convulsions, séquelles d’accidents, traitement(s) en

cours...) :

A A-t-il un probléme de : (préciser lequel)

Vue : Audition :
Statique : Autre :
A Troubles des Apprentissages : ...oui t non

Si oui veuillez remplir le document sur les troubles des apprentissages

A Est-il suivi dans le cadre d’un PPS, PAI, PAP.... ?
A Est-il ou a-t-il été prise charge par :
Un psychologue ou psychiatre : ...oui

Un psychomotricien : ...oui ...non
A Nom des 3 derniers établissements scolaires fréquentés et adresse précise :

...non




Pour les éleves internes -

AUTORISATION DE SOINS

Je soussigné(e), (Nom et Prénom)
autorise mon fils, ma fille, a se rendre seul(e) en ville avec I'accord de I'administration de
I’établissement pour une visite médicale, dentaire, radiologie, spécialiste...

Je déclare avoir pris connaissance qu’en cas d’urgence, il sera fait appel au SAMU (15) et que le
médecin régulateur des urgences décidera des mesures les plus appropriées a I'état de mon
enfant.

Je m’engage a venir le chercher a sa sortie de I’hopital.

Signatures :

Pere Mere Tuteur




académie o
Grenoble <

Direction des services G
Départementaux Farmer les professiannels de demain

o[ p S8]}vvs]}lvo
Haute-Savoie

DEMANDE DE DOSS'ER MED'CAL*EN FAVEUR DES ELEVES

Veuillez compléter les éléments inscrits en rouge

Date de demande :

Nomde o] O Ml YYYYYYYYYYYYYYYYYYYHEYONY:WYYWYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

Né(e)le YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYXYYYYYXXYYYYYYYYYYYYYYYYYYY'

§ 0]ec uv3 1} 5 ]ve E]5 0[] 0 A o0]*cuvs [}T A]lvS o[ 0o A

LYCEE PROFESSIONNEL PRIVE Nom: YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY
2 Rue des Carillons Rue: YYYYYYYYYYYYYYYYYYXYYYYYKXX
BP 233 Commune: YYYYYYYYYYYYAMNM¥ukaXs) YY Y.Y

74942 ANNECY- LE- VIEUX Cedex Département: YYYYYYYYYY YPHYXXYYYYYYYX
Classe :virvevcrerens Classe: YYYYYY XX

Datedelaréponse: YYYYYYYYYYYYVYYYX

Dossier complet tDossier incomplet t Dossier non retrouvé.
Enretour (1) Elevenoninscrit YYYYYYYYYYYYYYY¥[YYlo ]Jv J<p X
Autresraisonsdenon-envoi : Y YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY

(1) Encadrer les mentions utiles.
*Cet imprimé, une fois complété, doit étre renvoyé avec le dossier médical.

YYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYYY'

Je soussigné(e) :

Z % E » v3 v§ 0 P o~ o[ o A

Scolarisé a :

Donne mon accord au transfert de son dossier médico-» }o ] E o[ S Poetd(RZILIGITO en charge de
o[ § o0]** uvs (E <p vSs Sp oo u vsX

Faita: Le :

Signature :



$8725,6%7,21 '-,17(59(17,21
(1 &$6 '-85*(1&(
(Destinée | O-K{SLWDO

Je soussigné(e),
Nom, Prénom :

Demeurant :

Pére, meére, tuteur (1)
'H O-pOgYH

$XWRULVH O-DGPLQLVWUDWLRQ GX O\FpH j SUHQGUH WRXW

G-XUJHQFH WUDQVSRUW DGPLVVLRQ DQHVWKpVLH ORFDO

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

SRXU WRXWH OD VRRODULWpP GH O-pO

Le

Signature



< _.E(‘/* TROUBLES DES APPRENTISSAGES

Farmer les professiannels de demain,

Votre enfant :

NOM it e Prénom.....ccooevveeinee s
Date de NAISSANCE .....coveveviriee et ClaSSe eveeererereeieire et e
Présente-t-il une : Dyslexie : I Dysorthographie : [
Dysgraphie: [ Dyscalculie : I Dyspraxie : [
Dysphasie : [J TDA: O TDAH: O

AULIE & e ettt e e b e e e eas aeeenaae e enneaee

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

Un centre référent (CRTLA) : (I Un médecin : [
Un psychologue : [ Un orthophoniste : (1
Un ergothérapeute : [ Autre (Préciser) .o,

Quels ont été les suivis ?

1) Suivin®l : Nom du ProfesSionnel : ........ccecceeverrerieciennesiessesnesiessssesresssssesessasssesassassnesassasssssassnssassasans

Quels sont les suivis actuellement ? (Copie du dernier bilan)

1) Nom du professionnel : ......cccceeceecerierseercrennecnnne FréQUENCE : ....cevereneeeererrreneenaessseesansasssessensanens
2) Nom du professionnel : .........cccceeveecrrrerveercrnnecnnne FréqQUENCE : ....ueeieeeeceecereereeneesseesassassesensnnens

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

PPRE: O PAI: O PAP: O PPS :OO Autre :[J

Votre enfant bénéficie-t-il :

Un ordinateur portable ? [ (Joindre la notification MDPH)

D’un tiers temps ? [ D’une AVS ? [0 Combien d’heure/semaine ?......ccoeveeveveeeeenn.
(Joindre les notifications MDPH)
D’aménagements particuliers ? Lesquels ?

D’UN SESSAD ? [T LEQUEI 2.ttt ettt et e e eteebe s eateeataestaes e sateesteesresenseesneseneens

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

Merci de remplir précisément ce questionnaire, indispensable pour le suivi scolaire de votre enfant.
Méme si vous (ou votre enfant) ne souhaitez plus d’'aménagements.

L'infirmiére, Béatrice MONGELLAZ



Farmer les professiannels de demain,

NOTE EXPLICATIVE

Numeéro de Sécurité Sociale

Madame, Monsieur,

Lors de son inscription au lycée ECA, il vous est remis une fiche de santé a remplir en insistant sur le
numéro de sécurité social (ou INSEE) de votre enfant ainsi que sa vaccination.

1-NUMERO D’'IMMATRICULATION PERSONNEL DE L'ENFANT

Un accident subi par un éléve dans un établissement scolaire professionnel, suivant sa gravité, donne
lieu a une déclaration d’accident de travail « éleve » aupres de la CPAM.

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

Pour I’obtenir :

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

- Soit sa carte est demandée mais pas regue ou il a moins de 16 ans, dans ce cas I'assuré
de I'enfant doit demander rapidement aupres de son organisme de sante (CPAM (Améli) ou MSA
...) une attestation de droit a I'assurance maladie sur lequel apparaitra le nom et le numéro
d’immatriculation de I'enfant. 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 — VACCINATION D.T. POLIO, indispensable.

Pour étre a jour, un rappel de cette vaccination doit étre effectué entre les 11 et 13 ans de I’enfant.
Veuillez vérifier sur le carnet de vaccinations. Si le rappel n’est pas fait, je vous demande de consulter
votre médecin traitant pour I’effectuer au plus vite.

Je vous remercie de me faire parvenir une copie de toutes les vaccinations.

Recevez, Madame, Monsieur, |'expression de mes sentiments les meilleurs.

L'infirmiére scolaire ECA
Béatrice MONGELLAZ



