
1 Modalités d'inscription Lycée 

Modalités d’inscription 

 
 

Pour l’inscription au lycée, il convient d’adjoindre les bulletins trimestriels de l’année en cours. 

La confirmation d’inscription est signifiée au mois de juin au vue de la décision du conseil de classe. 

 

 

 

  Documents à fournir : 

 

1. La fiche de renseignements (feuille de couleur) 

2. La fiche « modalités de paiement » 

3. L’autorisation de prélèvement (si souhaitée) 

4. L’autorisation d’hospitalisation (obligatoire) 

5. La photocopie du livret de famille (toutes les pages) 

6. La photocopie de la feuille des principaux vaccins du carnet de santé 

7. La photocopie des bulletins trimestriels, plus ceux de l'année en cours. 

8. Pour les élèves souhaitant réserver l’internat, voir le contrat d’internat. 

 

  Vous nous remettez courant juin : 

1. Un "exeat" du dernier établissement scolaire fréquenté. 

2. La décision du Conseil de Classe du 3ème trimestre (obligatoire) 

 

 

Après dépôt de votre dossier, Une confirmation de réception vous sera envoyée par mail. 

Courant juillet les autres papiers de rentrée, vous seront envoyés par courrier. 

 

Toutes documentations concernant la scolarité sera disponible sur école directe. 

 

 

 

 

 

Une visite de l'établissement est possible sur rendez-vous. 

Pour tout renseignement complémentaire, veuillez prendre contact avec le 

secrétariat.  

Tel : 02.97.23.78.50 

Mail : lyc56.ja.gourin@enseignement-catholique.bzh 

 

 



LYCEE SAINTE JEANNE D’ARC – GOURIN 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS 
 

2021/2022 
 

IDENTIFICATION DE L’ÉLÈVE 
 

Classe demandée:  
 

 

NOM :……………………..……………….Prénom :………………………………………sexe : M q  Fq 

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

Nationalité :………………………… 

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

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

 

Scolarité antérieure : 
Établissement fréquenté en 2020/2021 : 
Ville :  

Classe suivie : 

Diplômes obtenus : 

  1     Diplôme National du Brevet    Année :……………. 

 1     Autre      Année……………... 

Classe(s) redoublée(s) :………………………………… 
 

 
Nombre d’enfants dans la famille :   ⃣  Nombre d’enfants fréquentant l’établissement :    ⃣ 
 

RESPONSABLE LÉGAL 
 

parents  q  père q  mère q  autres q : …………………………. 

NOM :……………………..……………………..Prénom :……………………………………………………… 

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

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

Téléphone domicile :…………………………….. 

Portable du père :…………………………………… Portable de la mère :……………………………………… 

Téléphone travail du père : ……………………..….. Téléphone travail de la mère : …………………………... 

Profession du père : ………………………………… Profession de la mère : ………………………………….. 

e-mail :                            @ 
 

Pour l’envoi des notes en cas de séparation des parents, adresse de l’autre parent : 

 

Titre : Mr q Mme q   

NOM :……………………..…………………………Prénom :……………………………………………… 

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

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

Téléphone domicile :……………………………….Portable :……………………………………………... 

Téléphone travail : ……………………..…………..Profession : …………………………………………. 

e-mail :                                                                       @      

                                             

     

Régime souhaité :  externe q  demi-pensionnaire q  interne q 

 
   

Langue vivante 2: Espagnol1    Allemand 1     
 

Enseignement optionnel: 
 

Arts plastiques 1     Section Européenne 1     Latin  1    Théâtre 1 

 

 

 

 

Photo 

 

 

 

Réservé administration : 
Code élève : 

  

Classe : 
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Identité de l’élève 

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

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

 

Scolarité de l’année  
 

Classe : ………………………….  Régime :  ¨ Externe      

      ¨ Demi-pensionnaire      

      ¨ Interne 

 

Mode de règlement :  ¨ Chèque  ¨ Prélèvement 

 

Identité du représentant légal 

Parents  q  père q  mère q  autres q : …………………………. 

 

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

Adresse : …………………………………………………………. Code Postal : ………………… Ville : ……………………………… 

Téléphone : ………………………. Portable : ………………………… Mail : ………………………………………………………….

 

Responsable financier si différent du responsable légal 

Facture à diviser en deux : OUI q NON q  Autres à préciser sur papier libre q  

 

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

Adresse : …………………………………………………………. Code Postal : ………………… Ville : ………………………………. 

Téléphone : ………………………. Portable : ………………………… Mail : ………………………………………………………….

 

Contrat de scolarisation  

Madame, Monsieur …………………………………………………………………. ont pris connaissance des tarifs et 

s’engagent à régler les frais de scolarité au Lycée Sainte Jeanne d’Arc. 

Fait à : …………………………………… le ....../……/……..  Signature :  

Modalités de paiement 

Lycée Sainte Jeanne d’Arc 

Année 2021-2022 

 

A compléter et à retourner à l’établissement 
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AUTORISATION DE PRELEVEMENTS 
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AUTORISATION PARENTALE 
POUR TOUTE INTERVENTION MÉDICALE EN CAS D’URGENCE 

 

Année scolaire 2021-2022 

Je soussigné, 

Nom et Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Profession : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Qualité : (père, mère, tuteur …) : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Adresse précise du responsable légal: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

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

autorise l'hospitalisation et le traitement de : 

NOM de l'enfant : ………………………………………………………………………………………………….. Prénom de l'enfant : …………………………………………………………… 

Date de naissance : ……………………………………………………………………………………………… Classe : ………………….. ½ pensionnaire   ⸋ 

              Interne           ⸋ 

              Externe           ⸋ 

scolarisé(e) au Collège-Lycée SAINTE JEANNE d’ARC de GOURIN, tél : 02 97 23 78 50. 

L’intervention se déroulerait dans le Centre Hospitalier le plus proche. 

Cette autorisation est valable pour l'année scolaire en cours. 

Allergies diverses : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Problème de santé particulier : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

 
A : ………………………………………………………………………………………………….. le ………………………………………………………………………………………………….. 
 
Signature du responsable légal : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A  c o m p l é t e r  e t  à  r e t o u r n e r  

PÈRE 

NOM : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tél domicile : ………………………………………………………………………………………………. 

Tél lieu de travail : ……………………………………………………………………………………… 

Tél mobile : ………………………………………………………………………………………………….. 

MÈRE 

NOM : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

Prénom : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tél domicile : ………………………………………………………………………………………………. 

Tél lieu de travail : ……………………………………………………………………………………… 

Tél mobile : ………………………………………………………………………………………………….. 

NOTA : l'établissement 
n'est pas autorisé à 
délivrer de médicament 
(aspirine ou autre). 


