LYCEE DE PRONY
Industrial Tertinire

académie
2025-2026
%,
055 0;_5
4 rue de Bretagne
92600 ASNIERES SUR SEINE

0147939417
0920150n@ac-versailles.fr

DOSSIER D’INSCRIPTION

PRENOM : ...ttt CLASSE:........cccovuvvreennee

Documents Administratifs :
Photocopies recto verso de la piece d’identité de U’éleve et copie du livret de famille
Attestation de droit a 'image
Fiche de renseignements
IMPORTANTS : CODE DE PROFESSION (voir page 2)
ADRESSE MAIL + TELEPHONE
Justificatif de domicile de moins de 3 mois
Certificat de fin de scolarité
Assurance scolaire 2025-2026

Documents Vie Scolaire :
Fiche d’urgence
Autorisation de sortie

2 photos d’identité récentes

Documents Intendance :

Fiche d’inscription demi-pension

RIB (Responsable légal OBLIGATOIRE)
1 photo d’identité récente

Documents Médicaux:
Fiche de renseignements médicaux
Fiche infirmerie
Photocopies des pages de vaccinations
Si dispositif d’accompagnement (joindre au dossier d’inscription) :
PPS
PAI
PAP
PPRE
AULIES et et eee e

Cadre réservé a ’administration
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DOCUMENTS
ADMINISTRATIFS

Nous vous remercions de bien vouloir remplir les
documents administratifs et de joindre les pieces
demandées.
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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

_ Information sur le traitement de vos données personnelles

Les renseignements demandés sur cette fiche sont indispensables & I'établissement de votre enfant pour gérer sa scolarité et
pour vous contacter & tout moment, en particulier en cas d'urgence.

Ces informations sont également utiles & I'académie et au ministére pour mieux connaitre les établissements et contribuer &
leur bon fonctionnement.

C'est pourquoi il est important de remplir cette fiche avec soin et de signaler dés que possible & I'établissement tout
changement (coordonnées, situation familiale...).

Les informations que vous donnez au moyen de cette fiche sont enregistrées par I'élablissement dans I'application SIECLE
(Systéme d'information pour les éléves des colléges, des lycées et pour les établissements).

Qu'est-ce que ['application SIECLE ?

Finalités et bases légales
SIECLE est un traitement de données & caractére personnel mis en ceuvre par le ministre de I'éducation nationale et de la
jeunesse :
* pour le contrdle de I'obligation d'instruction, au titre d'une obligation légale auquel I'établissement est soumis
au sens du c) de l'article 6 du réglement général (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril
2016 sur la protection des données (RGPD)
« pour la gestion administrative, pédagogique et financiére des éléves, des apprentis et des étudiants des
colléges et des lycées dans le cadre de I'exécution d'une mission d'intérét public au sens du e) de l'article 6
du RGPD

Données traitées et durée de conservation
En vertu de l'article L113-12 du Code des Relations entre le Public et I'Administration (CRPA), les données vous concernant
ainsi que celles de votre enfant, déja connues de I'Education Nationale, proviennent :
« pour I'entrée en 6éme , d'AFFELNET 6éme
« pour I'entrée au lycée, d'AFFELNET Lycée.
L'identifiant national éléve est issu du RNIE (répertoire national des identifiants éléves).
Ces applications sont mises en ceuvre par le ministére en charge de I'Education nationale.

Les données relatives aux étudiants entrant en section de technicien supérieur et en classes préparatoires aux grandes écoles
sont issues de I'application PARCOURSUP, mis en ceuvre par le ministére de I'enseignement supérieur et de la recherche.

Les données fiscales nécessaires a I'étude des demandes de bourse sont issues du systéme d'information de la direction
générale des finances publiques, en application du Il de l'article 114-8 du CRPA.

L'ensemble des données est conservé jusqu'a I'expiration d'un délai d'un an aprés la fin de la demiére année scolaire dans un
établissement du second degré.

Destinataires des données

Les personnels de 'établissement de votre enfant, ceux des services départementaux de I'Education Nationale et des services
académiques, ceux du ministére et ceux des collectivités territoriales (commune, département, région) peuvent accéder a
certaines de vos données, dans la limite de ce qui est nécessaire & leurs missions.

Quels sont vos droits et comment les exercer ?

Vous pouvez exercer vos droits d'acces, de rectification, de limitation définis par les articles 15, 16 et 18 du RGPD, ainsi que
ceux prévus a l'article 85 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés auprés du chef
d'établissement.

Pour I'exercice de votre droit d'opposition, déﬁnl par I'article 21 du RGPD, vous pouvez adresser votre demande au mlnistére
par courriel, a cette adresse :

Ce droit d'opposition ne s'applique pas pour la collecte et le traitement de données nécessaires aux fins de controie de
I'obligation d'instruction,



Pour exercer vos droits ou pour toute question sur le traitement de vos données, vous pouvez contacter le délégué a la
protection des données du ministére
* par courrier, a dpd@education.gouv.fr

* au moyen du formulaire de contact en ligne : http://www.education.gouv.fr/pi 41/nous-contacter. himl#R
+ ouU par courrier postal, a : Ministére de I'éducation nationale et de la jeunesse

A l'attention du délégué & la protection des données (DPD)

110, rue de Grenelle

75357 Paris Cedex 07
Si vous estimez, aprés nous avoir contactés, que vos droits ne sont pas respectés ou que le traitement n'est pas conforme aux
régles de protection des données, vous pouvez adresser une réclamation auprés de la Commission nationale de |'informatique
et des libertés (CNIL) :

+ au moyen du formulaire de contact en ligne : hitps://www.cnil fr/frivous-souhaitez-contacter-la-cnil
+ ou par courrier postal, a: Commission Nationale de I'lnformatique et des Libertés

3 Place de Fontenoy

TSA 80715

75357 PARIS CEDEX 07.

A l'occasion de ces démarches, il peut vous étre demandé de communiquer d'autres iﬁformations permettant de prouver votre
identité, par exemple la photocopie d'un titre d'identité portant votre signature.

Pour en savoir plus sur SIECLE : www.education.gouv.fr/siecle

Merci de vous assurer de I'accord des autres personnes dont vous fournissez les coordonnées ci-aprés, et de les
informer de I'utilisation qui sera faite par I'établissement de leurs données personnelles.

Professions et catégories socio-professionnelles - Codes a reporter en page 3, « représentants légaux »

Code | Libellé
62 Ouvriers qualifiés de type industriel
63 Quvriers qualifiés de type artisanal
64 Chauffeurs
L _ZE . Commergants et assimilés 65 g:;ﬁﬁ:;ﬂ?ﬁ?ﬁs;a:memm' au
23 Chefs d'entre rlsa de 10 salanés ou glus 67 Ouvriers non qualifiés de type industriel
CADRES ET P LLES 68 Ouvriers non qualifiés de type artisanal
31 Professions Ilbérales 69 Ouvriers agricoles
33 Cadres de la fonction publique TR ' RETRAITES
.34 Professeurs, professions scientifiques 71 Retraités agriculteurs exploltants
35 Professions de |'information, des arts et des 72 Retraités artisans, commergants, chefs
. spectacles d'entreprise
a7 g:g;:z:p?idsr:imstranfs et commerciaux 74 Ancisng daties
38 In génieurs et cadres technig ues d entrepnse 75 Anciennes professions intermédiaires
i PROFESSIONS INTER| IR 77 Anciens employés
| 42 Professeurs des écoles instrtuteurs et assimilés 78 Anciens ouvriers
‘ 43 Professions intermédiaires de la santé et du B ey
| travail social e L :
| 44 | Clergé, religieux 81 Chémeurs n'ayant jamais travaillé
[ 45 | Professions intermédiaires administratives de la 83 | Militaires du contingent
\[__ - fonction publique
Professions intermédiaires administratives
Lr il | commerciales en entreprise ot e, Sy
" Personnes sans activité professionnelle < 60 ans
| 47 Techmcuejf 85 (sauf retraités)
| 48 | Contremaitres, agents de maltrise 86 :g;s("’}s";?f;:gfé:;’""“é froteEsia e ’: o
. 52 Employés civils et agents de service de la
[ | fonction publique
.53 Policiers et militaires §
} 54 | Employés administratifs d'entreprise
55 Employés de commerce
56 | Personnels des services directs aux particuliers




VERSAILLES LPO DE PRONY - LYCEE POLYVALENT DE PRONY

ASNIERES-SUR-SEINE
FICHE DE RENSEIGNEMENTS
_ Année scolaire :

Formation : . _ Classe :
Les champs suivis d'un astérisque (*) sont obligatoires.
IDENTITE DE L'ELEVE
Nom de famille*(1): s e s OSSR FLL ML
Nomd'usage(2): O R D S .. Ne(e)le*: _ /[ [ ___
Prénom1*@): . Peénom2: Pénom3:
Pays de naissance*: ... Départementde naissance*(4): ___
Commune de naissance* (4) N _ ____ Nationalité* :
L'éléve habite* (5) : Chez T

Ou posséde sa propre adresse : .
Code postal : _ __ Commune:
Pays: e @Courriel:
% Domicile : e ®Travail : i‘Moblle .
(1) Nom de famille : nom de naissance, obligatoire (2) Nom d'usage : Ar:ompléter si différent du nom de famille, par ex. nom dépoux!épouse
(3) Prénoms : dans l'ordre de I'état civil (4) Département (ex : 075) et commune de naissance : pour les éléves nés en France

(5) L'é/éve habite : nindiquer qu'un seul responsable parmi les représentants légaux ou la personne en charge, méme si 'éléve habite chez ses deux parents,
ensemble ou séparément.

REPRESENTANT(S) LEGAL(AUX)

Unraprésemamlégddéﬂantl'auwparenm[esurl'élévemineursoaparnm(pmems) soit sur décision de justice. Il peut accomplir tous les actes relatifs &
la scolarité de I'éléve

Lien avec |'éléve* : A contacter en priorité : []

Ce lien est & choisir parmi : mére pére. ascendant (grand-parent), fraterie (sceur, frére), autre membre de la famille (oncle. tante, cousin, etc.), tuteur, éléve
lui-méme (pour les éléves majeurs), Aide Sociale a I'Enfance, éducateur, assistant familial, autre lien (ex. : beau-parent)

Nomdefamille*: . ciilité: Mme[ M.O
Nomd'usage: i PRONGIN® | P —

Profession ou catégorie socio-professionnelle* __  (pour déterminer le code correspondant & votre situation, voir page 2)
Adresse* :

Code postal*: _ Commune*:

Pays:  @Coumel:

® Domicile: _ ~ ®Travail: ﬂMoblle

J'accepte de transmettre mes adresse et courriel aux assoctations de parents d'éleves: [J de recevoir des SMS I:l

Lien avec I'éléve*: A contacter en priorité : []
Nom de famille*: .~~~ civilite*: Mme D M.O
Nom d'usage : - e Prénom*:

Profession ou catégorie socio-professionnelle*: _ _ (pour déterminer le code correspondant & votre situation, voir page 2)
Adresse* :

Code postal*: _ Commune* : TR . ol
Pays*: s e @ Courriel : I ———
® Domicile: @ Travail: R ‘IMoblle

J'accepte de transmettre mes adresse et courriel aux associations de parents d'éleves: [ de recevoir des SMS E]

3/4




VERSAILLES LPO DE PRONY - LYCEE POLYVALENT DE PRONY
ASNIERES-SUR-SEINE

PERSONNE EN CHARGE DE L'ELEVE A contacter en priorité : [

La personne en charge lorsqu'elle existe,.est différente des représentants légaux de la page précédente : elle n'a pas |'autorité parentale sur 'dléve mineur, elle
héberge I'éléve sur décision de justice ou gvec l'accord des parents, et elle est responsable de I'obligation scolaire.

Lien avec I'éléve*: - ) - . civilit¢*: Mme[] M.
Nom de famille*: S N

Nom d'usage : : - RV T VIR Prénom*:

Adresse* :

Code postal*: _ __ _ _ Commune* : I —
1 S ———— e, @CoUTRL
® Domicile:  ~ ®RTravail: _ ® wMobile:

J'accepte de transmettre mes adresse et courriel aux associations de parents déleves : [J de recevoir des SMS : []

AUTRE PERSONNE A CONTACTER

Lien avec I'éléve*: = ciilte¢*: Mmed MmO
Nom de famille* : O
Nomdusmge: .. PRbROW:
®oomicite:  ®Travail: & Mobile:

J'accepte de recevoir des SMS : [




LYCEE DE PRONY

Iindustiri o ertia re

académie % 2025'2026

Versailles

4 rue de Bretagne
92600 ASNIERES SUR SEINE
0147939417

Attestation d’exploitation du droit a I'image

Je SOUSSIBNE(E) ..iccnmimminiimnsnmme s, Fesponsable légal(e) de I'éléve
sesnssssnssnnnnennnens.SCOIAriIS€(@) en classe de .....cvivenecniene.. Né(E) le
ceesnennnne €6 demeurant a 'adresse suivante :

L T T T T T TP R T P TR L IR L R L L LR I L

Autorise le lycée De Prony a reproduire et exploiter mon image fixée dans le cadre de
photographies produites pour le traitement et le suivi administratif de la scolarité de mon
enfant.

Cette autorisation est valable pour une afin de compléter les documents suivants de
maniére matérielle ou immatérielle (numérique) :

Trombinoscope a disposition des personnels
Carte de cantine de la demi-pension

Dossier scolaire

Carnet de liaison

La photo sera prise lors de la rentrée scolaire et pourra étre utilisée tout le long de la
scolarité de mon enfant au sein de I'établissement de Prony.

Conformément a la réglementation applicable en matiére de protection des données a
caractére personnel, nous bénéficions d’un droit d’accés, de modification et de suppression

des données concernant notre enfant. Pour exercer ce droit, nous nous adressons par
courriel a eleves.0920150n@ac-versailles.fr.

Je déclare étre le parent ou le tuteur légal du mineur nommé ci-dessus, et avoir I'autorité
légale de signer cette autorisation en son nom. J'ai lu et compris toutes les implications de
cette renonciation et consent a l'utilisation des photographies ou des images mentionnées
dans ce formulaire.

YL TR | - v———

SIGNATURE :




El il

ACADEMIE

tini | %
E:!YERSAILLES 'i:‘i“'"‘i;: } ;
. o = §
Egalité *c& o6

Frageraieé

DOCUMENTS
DE
L'INTENDANCE

Nous vous remercions de bien vouloir remplir les
documents du service intendance et de joindre
les pieces demandées.




LYCEE DE'PHONY
Thduniriel Teriiniie

— INSCRIPTION A LA DEMI-PENSION

Yersailles

Voeg ot - Année scolaire 2025-2026 PHOTO
OBLIGATOIRE

NOomMide U'eleVe s .innnsmsiisissssnvesssssvivssssssssissss sassssississsssssnsssassssvuvanssisns

Pronoi} cuviisssimssisssvsississsvisniissvissisinssiovasssinsssosssissississvasvisensorsusnsons ssosss

Date de NaiSSancCe : ....cciiiiiciiiiinciencinciniiosianeans ClasS8e & iiiiniiiiiiiisiiniiniissseiig

AQraS90 TEPIESONtHME MBRALY v ivavvimsrmin s i sa s 45 s T B 45855 s s pbmsmansare

DOCUMENTS A FOURNIR

» Unrelevé d’identité bancaire (RIB)
» 1 photo d’identité
» Enfonction de votre situation et pour connaitre le tarif qui vous sera appliqué :

O Vous étes allocataire CAF (a fournir)

Attestation de paiement CAF de moins de 3 mois sur laquelle figure les noms des membres
de la famille et le quotient familial

ou

Attestation de quotient familial Région-CAF accessible sur le site :
https://www.iledefrance.fr/caculette-quotien-familial

ou
Attestation de quotient familial de la calculette région de moins de 3 mois accessible sur le
site:
https://www.iledefrance.fr/caculette-quotien-familial

OO0 Vous n’étes pas allocataire CAF (a fournir)

Utiliser la calculette de quotient familial de la Région lle de France afin d’obtenir
UAttestation de quotient familial pour la restauration scolaire sur le site :
https://www.iledefrance.fr/caculette-quotien-familial

Et joindre obligatoirement les pieces justificatives inscrites sur Uattestation.

Pour tout renseignement concernant la procédure, vous pouvez contacter la, plateforme
téléphonique au : 0800075065

Vous trouverez le reglement du fonctionnement du service de restauration sur le site du lycée.
Toute inscription & la demi-pension vaut acceptation de celui-ci.

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS TRAITE
Date :

Signature de Uéléve : Signature du représentant légal :
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DOCUMENTS
DE LA
VIE SCOLAIRE

Nous vous remercions de bien vouloir remplir les
documents de la Vie scolaire et de
joindre les pieces demandées.




LYCEE DE PRONY

Ingus Tartia 1o

acadEmie

Versailles : 2025'2026

%

4 rue de Bretagne

92600 ASNIERES SUR SEINE
0147939417
0920150n@ac-versailles.fr

AUTORISATION DE SORTIE DE L’ETABLISSEMENT

Je soussigné(e)
Responsable 168al(@) de I"IBVE.......cii et see e sease s s sssas et sreseb s sas st sssssnsnsssasnsasmnessensnns

SCOIAFISE{E) BN CIASSE TR ayivivissinsvessssns ovsinvovemessiunsonsiosssnsiisis sossee ssss 5o ssus duss doss s533 0530 SRS00T3 SOuRETHoPv R TR STV T T aoven

O L'autorise a quitter 'établissement quand il/elle n’a pas cours et en cas d’absences prévues ou
imprévues de professeurs.

OIN’autorise pas mon enfant a quitter I'établissement en dehors des horaires inscrits a son emploi
du temps.

SIGNATURE :




2025-2026
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FICHE D’URGENCE : en cas d’évaluation par les
pompiers et d’hospitalisation

INFORMATIONS ELEVES

[\ [] 5 o BTSSP
PrenOmM i couuieiiiiiriernineisssresressssssensessessacnnsnns Date de NaisSsSancCe @ .....cccceeeceniincnrenrennne

Nom du lédecin traitant : ................ SRR reensvaar s e veaR ra s pumemErs sk Ta b e s A CaR s br e
Coordonnées du médecin traitant : ......cccceeeevveeeeenne sesaasevaie TR SR e TR R ses

Numéro sécurité sociale de l’éléve ou responsable légal: .......ccccceveerreervennericrnnnenn. cerrerneas C s RRRE—
Numéro et adresse de I'aSSurance SCOLAIIE © wiiiiiiiiiiiiiieisiiioiiiiiiisiississriassssssssssssssssssoassasisnnsasansassss

PAl mis en place : (entourez la réponse qui concerne votre enfant) oul NON

CONTACTS A PREVENIR EN CAS D’URGENCE :
Responsable légal 1:
[\ 1] 3 Woows - e B e~ v B, S I, Prénom: ........... S —_— sessessusuesEEsaRe
AV ESEE ¥ cviciiimmiasa s e s s T aTiaat S Ra T ov oo T i s IR S iR REPEOheRE ShaVos oo honisa s ia s iesssuitabained sosnensenyanssassnns
Portable: ............. ARSI VT BN SRR SRR AR woiw PIXB ¥ sicvsvensuasssinsis T T AR

Responsable légal 2:

NOM & sosssissssssnsesissssonssssmsiss RN TR SN RS R SR R SSYE PrenON T ciissiiaisisniiissi veieunsisssrursisnsssusssusssianssussss
Adresse :

Portable :

Vous autorisez les autorités compétences a prévenir ces autres contacts si vous (responsables légaux)
étes injoignables:

Autre contact 1:

[\ 1] 3 4 [ s R R PRONOIN T diiiiinisuiinaisit fsvansonson sbs ivsas sos Sassasasnssosisssssns
Adresse :

Portable: ..........

| ’INT .
En fonction de la gravité de 'accident ou d’une évaluation rapide d’'une maladie aigué qui a déclenché
U'intervention des pompiers, votre enfant peut nécessiter d’une intervention chirurgicale. Si vous n’étes pas
joignable l'autorisation ci-dessous permettra aux médecins de pratiquer une intervention chirurgicale en
urgence.

Je SoUSSIgNE ...ccvviiineeiiiineieiiennies et N I e o S JES o PR S S
Autorise 'anesthésie et intervention chirurgicale de notre enfant :

......................................................................................... D T P P T T T

Si ce dernier est victime d’un accident grave ou d’une évolution rapide d’une maladie aigué

Date et signature du responsable légal :
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DOCUMENTS
MEDICAUX

Nous vous remercions de bien vouloir remplir les

documents médicaux et joindre les pieces
demandées.




Lycee 95.*:59,2‘: | 2025-2026

Versailles

4 rue de Bretagne

92600 ASNIERES SUR SEINE
0147939417
0920150n@ac-versailles.fr

FICHE D’INFORMATION POUR L'INFIRMERIE

242051, [ o], [ RNUNERPRRm——————— CLASSE.: ............

Votre enfant a—il au cours des années précédentes bénéficié d’un dispositif d’accompagnement ?

O oul
O NON
*Si oui, quel(s) dispaositif(s) ?

PPS (Projet Personnalisé de Scolarisation pour une situation de handicap)
PAI (Projet d’accueil individualisé pour raison médicale)

PAP (Plan d’accueil personnalisé pour des troubles de l'apprentissage)
PPRE (Programme personnalisé de réussite éducative)

T

*Souhaitez-vous reconduire le dispositif ? Si oui, joindre le duplicata de ce document

O oul
O NON

Votre enfant a-t-il eu un aménagement aux examens nationaux ? Si oui, joindre le duplicata de ce
document

O oul
O NON

Votre enfant a-t-il son PSC1 (Brevet de secourisme) ?

O oul
O NON

Souhaitez-vous que votre enfant bénéficie d’une visite de dépistage (vue, audition, taille, poids,
hygiéne de vie), cette année ?

0O oul
O NON

Si votre enfant a un suivi médical particulier nous vous invitons a le partager avec Uinfirmiére par un
courrier sous pli.




FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

L’ELEVE :

NOM S snnmsonmmmrsmsesmsosnesssnss o s Nae s PRENODM i iisssisiissusssussossasssssinssanssisissassoisss
Date de naissance : ..../ ... .........

Classe : civiiissississsnssisiins

Adresse:

Numeéro de telEphone : .....cccciveiiiiiiiiiiinniinienicsensiisnnersennes
Adresse mail:

1-MALADIES PRESENTES ANTERIEUREMENT PAR VOTRE ENFANT :

A-t-il eu des maladies respiratoires ? NON QUL PrEGISEZS ..ovvvrerrsveinmrviririmunssssrssinnses
A-t-il présente des allergies ? NON DU PrecisSez : wsssessissssimiisiisssinisaissssssissn:
A-t-il eu des probléeme ORL ? Auditifs ? NON oul

A-t-il eu des problemes rhumatologiques ? NON oul

A-t-il eu des convulsions ? NON QU ‘Si:oul, A quelAge P vn s

Autres maladies importantes ?

A-t-il eu un accident ? G |PIBCISEZS weesgvuaienionyec s e o sy vy

A-t-il été hospitalisé ? OUl  PréCiSBZ i uvvvirrermnsssssesermmnsssirisnisrisisssnsssenes

2-VACCINATIONS :

Il est rappelé que l'accés aux travaux réglementés est conditionné par une situation
vaccinale a jour au regard des obligations prévues par la loi.

Priere de joindre a cette fiche, la photocopie des pages de vaccination du carnet de santé.




3 - ETAT DE SANTE ACTUEL DE VOTRE ENFANT :

Asthme ? NON oul

Eczéma, urticaire ? NON oul

Autre manifestation: alErBIUE 7' 1 s e esin s seiss s s v i vesisai i s s sssssassssvasss
Probleme de dos, d’articulation? NON Qul

Maux de téte ? NON Oul

Probleme deVue? NON Qul

Probleme auditif ? NON oul
Suit-il un traitement NON Oul PrECISEZ & eeiiieeeeeieerericii e rreens
Est-il suivi par un spécialiste (psychologue, psychiatre) NON Qul

Est-il souvent absent? NON Oul

- INFORMATION IMPORTANTE :

La consommation de produits psycho actifs (alcool, cannabis, autres drogues), et de
certains médicaments peut avoir des conséquences dans le cadre de toute formation
professionnelle.

Elle peut entrainer une inaptitude a la poursuite de la formation professionnelle dispensée,
pendant le temps nécessaire.

Je déclare avoir pris connaissance de 'information ci-dessous.

SIGNATURE DE L’ELEVE : SIGNATURE DES PARENTS :




