E o oo FICHE D’INFORMATION ETUDIANT L,
FRANCAISE |

Liberté

Année scolaire 2025-2026

Lycée Francois Ara go

jors do o 196
du batment et des travaux publics

Identité

Nom :

Prénom(s) :

Né(e) le :

Tél. :

Adresse mail @ ...

O Masculin O Féminin
N° INE :
Nationalité :
Régime :
DExterne

DDemi—pensionnaire 4 jours

DDemi-pensionnaire 5 jours

Dlnterne

Classe a la rentrée 2025-2026 (Formation)

O Premiére année de BTS
(Précisez la spécialité)

O Batiment

O Enveloppe des batiments :
conception et réalisation

O Management économique de la construction
O Travaux publics

O Fluides énergies domotique
option A Génie climatique et fluidique

O Fluides énergies domotique

O Deuxiéme année de BTS O Autre

(Précisez la spécialité)
O BAT O ATS

O EBCR

O MEC
O TP

O FED option A GCF

O FED option C DBC

option C Domotique et batiments communicants

Langue Vivante A : Anglais

Personne a contacter en cas de probléme :

NOM - Prénom :

Téléphone portable :
Lien avec I'étudiant :

Lycée ou établissement supérieur fréquenté en 2024-2025 :

AU S SO &
Code Postal ;. VIl o
Type établissement : o Public o Privé

Formation (intitulé complet) :




an =2 Fiche d’urgence médicale an  oE
1 — P . 1 —
Lycée Francois Arago Lycée Francois Arago lycée Francois Arago

i ficacité énergétique. . o Lycée des métiers de lefficacité énergétique.
du batiment et des travaux publics A nneée S Cco l aire :20 2 5/:20 2 6 du batiment et des travaux puics

Veuillez remplir le plus exactement possible I'intégralité du document
(RECTO et VERSO)

Ce document n’étant pas CONFIDENTIEL, si vous le souhaitez, vous pouvez le
transmettre sous enveloppe fermée a [l'attention de linfirmiere. Ainsi, les
informations ne seront diffusées que lors d’'une urgence médicale.

ETUDIANT

NOM & ettt Prénom @ ..o
Sexe: OF OM
Date de naissance : ......[.ccc.../ue....... Lieu de NAISSANCE : eoouveveeeeeeeeeeeeeeeenn

Classe en 2025/2026 : .........cecceeueeee.. RégIMe 1 (EXT, DP, INt) v,

PARENTS ou RESPONSABLES LEGAUX

O Pere O Mere O Autre O Pére O Mere O Autre
NOM & i NOM & oo e eeee e e e e e e e e e e
Prénom : .. PréNOM & oo
Adresse @ ..viveveiieeeirieee e AGNSSE oo

Téléphone @ .o TEIEPhONE : ..cooeeeeieeeee

> Personne a contacter en cas d’urgence autre que les responsables légaux :

NOIM / PIrENOM & ittt ettt ste e et sa et et e sae st e st e st e sesses et st ene st srestestsessessensses
TEIEPNONE © .ottt

» Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant :

> Information « LES VACCINS SONT OBLIGATOIRES » : si
I'éléve/ étudiant n’est pas a jour de ses vaccinations obligatoires, une admission
provisoire est possible. Vous avez alors 3 mois pour le faire vacciner. Si vous ne le
faites pas, le responsable de I'établissement peut exclure votre enfant.

» Encasd’urgence, un étudiant accidenté ou malade est orienté et transporté
par les services d’urgence vers I’hopital le mieux adapté. La famille est des
que possible avertie si I'étudiant donne son accord (infirmiere ou membre
de la communauté éducative). Un éléve mineur ne peut sortir de I’hopital
qu’accompagné de sa famille. Un éléve majeur devra se prendre en charge
seul ; le lycée ne pourra intervenir ni dans le transport, ni dans
I’'accompagnement lors des rendez-vous médicaux.

Signature de I’étudiant :

> Pour les éléves internes :

Les responsables |égaux doivent rester joignables JOUR et NUIT et sont
tenus de venir chercher leur enfant a I'internat.

« Je m’engage a rester joignable et venir chercher mon enfant, si un
personnel de I'établissement le juge nécessaire »

Signature des responsables légaux :




INFORMATIONS diffusées a I’équipe pédagogique de votre enfant
(si vous ne souhaitez pas diffuser ces informations, merci d’adresser ce document
sous enveloppe fermée a I'attention de I'infirmerie)

NOM de I'éleve/I'étudiant : .....cccceveeevveeeeeeeereeeee e
Prénom : ..o

> A-t-il un probleme de santé (maladie chronique, handicap, Allergie
alimentaire, médicamenteuse, respiratoire, ...) :

> Sloui, un PAI a-t-il été établi par le médecin scolaire ? |:|OUI |:|NON

> A-t-il des troubles des apprentissages ? (Dyslexie, dysgraphie, dysphasie)

> A-t-il un aménagement : [_| PAP [ ]Reconnaissance MDPH

> A-t-il déja bénéficié d’'un aménagement des examens durant sa scolarité ?

[ pui [ Jnon

> Sioui, veuillez indiquer le motif et les aménagements qui ont été
accordés ?

> A-t-il un régime alimentaire particulier ?EbUI |:|NON
SHOUL, LEQUEL & ettt st st st e e ettt e te et st se e e e sa et eeereanas

» A-t-il une problématique 'empéchant de pratiquer complétement ou
partiellement une activité physique ? (EPS)
[Jour [_NON
Si oui, pourquoi ?

» A-t-il un suivi extérieur ?

[ FMP [MPE  [CIMPP

Epsychologue libéral

[ Psychiatre

[ Prthophoniste

[ Freothérapeute O Psychomotricien(ne)
[ Médecin spécialiste : Si Oui, lequel :

[FATTPS

» Est-ce qu’il aura des traitements a prendre dans I'établissement ?

[ pur  [JNON

Si oui, lesquels ?

Pour rappel, aucun traitement n’est accepté dans I'enceinte du lycée sans une
ordonnance et I’aval de l'infirmiére « méme pour les traitements en vente libre (ex :
doliprane) »

» Information(s) importante(s) que vous souhaitez nous communiquer
éventuellement :

Signature :



REPUBL|QUE :y«e 1:04:»‘—.«1'- l_yrte des métiers
Tan I im!
FRANCAISE e

Liberté

RENTREE DES CLASSES 2025

1, rue Francois Arago — 51100 REims
Tel : 03 26 06 40 25
Mail : ce.0511565z@ac-reims.fr

ACCUEIL : Lundi 1°" septembre 2025

Classes Horaires
Toutes les classes de 1¢res, terminales générales technologiques et _
professionnelles, BTS et ATS 14h10 - 16h10
Secondes générales, technologiques et professionnelles 15h15 - 17h05

Les cours débuteront mardi 2 septembre 2025 dés 8h10
selon |I'emploi du temps, pour toutes les divisions.

RENTREE DES INTERNES : Lundi 1°" septembre 2025

Classes Horaires
1ére gt 2¢me années BTS 9h15 - 10h00
Terminales générales, technologiques et professionnelles 10h00 — 10h45
Premiéres générales, technologiques et professionnelles 10h45 - 11h30
Secondes générales, technologiques et professionnelles 11h30 - 12h15

Pour le bon déroulement de la matinée, merci de respecter ces horaires

PIECES DU TROUSSEAU NECESSAIRE :

- Une valise ou un sac de voyage étiqueté au nom et prénom de I'éleve

- 2draps dont un drap housse (90*190cm)

- Une couette et sa housse

- 1oreiller et sa taie

- 1 alése (90*190cm)

- Vétements, pyjama, gants et serviettes de toilette

- 1trousse de toilette compléte (brosse a dents, dentifrice, peigne, savon, shampooing)
- 1 paire de pantoufles obligatoire a l'internat

- 2cadenas

La Proviseure
Corinne Toti Bertat
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