|

LGT
RNE établissement : 00200322
Année scolaire 2021-2022
Fiche d'ur ence a chaque dét

DOCUMENT NON FIDENTIEL a remplir par les famill

PAUL CLAUDEL

PLACE FOCH
02001 LAON

ut d'année scolaire

[Nom: Jinenez
Prénoms : CaRnenN CuAiomre  Catat A
‘Numéro national : Sexe (Mou F):_E

Né(e) le : [0 a__ Won
ationalité :  Fpane pics
MEF : T sine Division :
‘Régime: P - Dateentrée . A% |09 (9029
IMEF : 1Y Srhed,
‘Etablissement: Ly Pal  Cla. Ll
‘Commune : ~ Ao

5

Date de fin de scolarité dans I'établissement -

Nom : RTINS

; Responsable a contacter en priorité (O ou N) _o_
‘Prénom : Warn no
Adresse : & 0uo b Ueraon
‘ Code postal: | 09 8+
Commune : s oo ool
Pays : franco .

Wdom 0303 9.3133__ Wraal AP w3 &

O

portable v O 1y

Nom': Jnevez Responsable a contacter en priorité (O ou N) :nN
‘Prénom : Loeen? o
Adresse:_ L. Q1o Qo Vordun
Code postal : {uo
Commune : hies oo \Aod]
Pays : e
Wdom. OL 2 9L, 0127  Braval 06 03X R 61 AL portable 06 OL R4 614 Vo
Nom :
Prénom :
@ dom. : @& portable :

2 travail -

N° et adresse du centre de sécurité sociale : A 19, 0%

w0Q 03] oid

D r

\A."Q

N° et adresse de l'assurance scolaire : ¢ncci oA

n cas d'urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de
dapte. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un éléve mineur ne peut sortir de

secours d'urgence vers I'hopital le mieux
I'hopital qu'accompagné de sa famille ou, pour

es éleves internes, selon les modalités définies dans le reglement intérieur de I'établissement

ate du dernier rappel antitétanique :

bservations particulieres que vous jugez utiles de porter a la connaissance de I'établisseme
articulieres a prendre...) :

t (allergies, traitements en cours, précautions

(poursuivre au verso si besoin)

‘NOM , adresse et n° de téléphone du médecin traitant : * D

Mules sos \aod) TP

02 A2 1L 56 R

gmédecin ou de l'infirmiere de I'établissement.

]

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire §

ous enveloppe fermée a l'intention du




Académie d'AMIENS — LYCEE Paul CLAUDEL - Plac
INTENDANCE - Fiche de renseignements 2

Eleve

NOM: ... MVENEZ Prénom(s) : C AR QEN...CuATre. . CJ
Naissance : date I&IQI/I_QI_S_IIILIQIQI_LLI Sexe
etlieu (ville, department, pays)...ls. Ruse... Ao, ...\.IQAdun...QD.&m..ATH:.&S.....

Foch — 02000 LAON

21-2022
Classe : ..1..3106...

Régime : &I Externe [ Demi-pensionnaire au ticket* [ Interne Scolarité : redoublant [ qui [ non Boursier 20/21 Cloui K non

*cheque de 38,50€ obligatoire pour valider l'inscription

Responsable Iégal & financier (= le responsable qui paie I'internat ou la demi-pension estle d

& non

Garde alternée [ oui

mandeur de bourse)

En cas de fratrie inscrire le méme responsable légal, sauf-décision contraire du juge)

NOM : ... . ANV ENEZ o Prénom : M@ OCe ]
Adresse ... b Qe A AR e

Tél.fixe : 1O 1311012113 1k 11214 11219 Tél. portable : | O 16 | 14
Tel. dune personne pouvant vous joindre rapidement : | O 1.5 1 10151 121211314 |1,

Situation familiale : &1 marié(e) [ pacsé(e) [ enunionlibre [ séparé(e) [ divorcé(e)

Situation professionnelle : [J chémeur &1 salarié, préciser la profession : ..Q%@%SQ\&Q ..... 0
£ - . )

Employeur COOQG&\-\(E&PQV\&&S ..... Q. \e. Dond. & anceaenn

L9

k... aga cole

neomagiiont. @ Oange ...

o+ 10131 HE)

[ veuf(ve) [ célibataire

Tél: . 0322 30 Y4

Autre responsable légal (en cas de fratrie inscrire le méme responsable légal, sauf décision contr?ire du juge)

Vous étes [lle parent 1 [1 le parent 2 & autre, préGiSer ..........o.ocoovvovoiooooo

NOM : oo T NENE R Prénom : .. \L0LENMZO
Adresse:.......\.ﬂ ..... QM&CS&\)QNX\.)I\

Code postal: 1O 1 113 1 1D | Commune: ATRES. Sous.. \Aaerl... Gourel: Lasee
Tél fixe : 1OIA 11213 119 1 411l 13 1219 Tél. portable : 1O 16 1 1€

Tél. d'une personne pouvant vous joindre rapidement : |__ | ||| | Y N I O A N N

Situation familiale : #+ marié(e) [ pacsé(e) [1 en union libre [J séparé(e) [ divorcé(e
Situation professionnelle : [J chomeur [ salarié, préciser la profession : ........ AQ’“&A‘\’ .....
Employeur : ...... LUx«N\EWQ- ..................................................................................................

Sil'éléve ne réside pas au domicile des parents, indiquer les coordonnées de la famille I'hébergeant

2oeyimemez.. @ . S8 L0

DI IE KB I6 A1

) O veuf(ve) [ célibataire
O
T6.06.02.86 6\ 3% .

NOM & oo, Préaom @ ..o, Vous étes [ famille d'accue
Adresse : ................

| [ autre (préci

Code postal 1 1__I__|__A" || COMMUNE : w..oovvorrererooeomo COUrl : e e [
Telfixe : _1__ 11 I 1 1 11 Tél. portable : | _/I_ Y O T T O
Observation(s)s éventuelle(s) (exemple : autres adultes composant la famille, résidence alternée, B1C.) & ..o,
Composition de la famille au cours de I'année scolaire 2021-2022
; Classe Qualité Nom et adresse du collége
N Prénom fréquentée (interne ou DP) ou lycée fréquenté
J Mene Jullan T9A € xhec CPa

172




Renseignements bancaires

-

Nom du responsable légal ET financier, (il paie les frais scolaires, il est le demandeur de bourse) titulaire du compte (son nom est inscrit sur le RIB)

_‘W 7T T TCAISSE REGIONALE DE CREDIT AGRICOLE ~~~——~~~ T T B e e
MUTUEL DU NORD EST N
L 25, rus Libergier - 51088 Reims Cedex Relevé d' Identltq Bancaire/IBAN
NORD EST

Ce relevé est destiné a etre remis, & vos créanciers ou débiteurs, frangais ou étrangers,
appelés a faire inscrire des opérations a votre compte(virements, paiement de quittances, etc...)

This statement is destined to be delivered, to those of your creditorsor debtors who have transactlons
posted to your account(credit transfers, invoice payements, etc...)

IBAN International Bank Account Number ‘ Bank Identification Code (SWIFT)

{FiRi7{6:110:2/0/6:0i0i2i3/2/6/3/81:2:4:6i7:5:4:0i5/3 AGRIFRPP8O2

Domiciliation  CAPRO LAON TITULAIRE DU $0MPTE : ACCOUNT OWNER
Teléphone 0323286539 M.OU MME JIMENEZ MAGNIANT
LORENZO "

RIB identifiant d te national 4 RUE DE VERDU

” eran .e compte e lon'a . 028401ATH|ES SOUS LAON
10206 i 00232 : 63812467540 : 53 |

! codebanque : codeguichet : numérodecompte : CI6RIB :

SRS U I g - -

| ATTENTION |

CE RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE OU POSTAL SERA UTILISE UNIQUEMENT POUR LE REVERSEMENT EVENTUEL DES SOMMES
QUI VOUS SONT DUES.

Indispensable pour valider Pinscription : un cheque de 38,50¢
pour les demi-pensionnaires au ticket

i

LE RESPONSABLE LEGAL SOUSSIGNE CERTIFIE EXACTS LES RENSEIGNEMENTS PORTES SUR CETTE FICHE
Il s’engage en outre & :

» AVISER IMMEDIATEMENT L'ETABLISSEMENT DE TOUT CHANGEMENT DE SITUATION (ADRESSE, DOMICILIATION BANCA!RE
FREQUENTATION SCOLAIRE DES FRERES ET SOEURS),

A\

REGLER LES FRAIS D'INTERNAT DANS LES DELAIS REGLEMENTAIRES, 1

» NE PAS RETIRER SES ENFANTS DE L'INTERNAT EN COURS DE TRIMESTRE SCQLAIRE (SAUF CAS DE FORCE MAJEURE).

LU ET APPROUVE, LU Ef APPROUVE,
A AMZJ .......................... le L. 2.1 2021 A AR .. ,le Al..1.25H1 2021
Signature responsable légal & financier Signature autre responsable légal

2/2



FICHE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX CONFIDENTIELS
INFIRMERIE

PHOTO

[ANNEE SCOLAIRE : 2021/2022 |

Coordonnées de I’éléve

NOM .. .AMEMEZ oo Prénom :..Canceq. ..

Date de naissance :.. 2.8./95 1220k, Classe ;... T..ST0Gx.......

N° de portable de I'éleve :....0G. ...
Coordonnées des représentants légaux -

Responsable a contacter en priorité :............ “QM. ...............

NOM du Pére : QL WTVENERL.....  NOM de la Mére : ) ).noneg_
Prénom :... e ST Prénom :...}@2&%\.@” .......
Adresse RM&W Adresse ;4. .Lare. . do.. \B\Adon
. OR ... A& Fous.. Mo 0B, . A s Sou.. L)
Tél domicile 2313 e o} 23..... Tél domicile : 0393 L4 9% 35
Tél travail :06 C384..6.0.%4%... Tél travail )52 31 4]
Portable : 06. 03. 36. B .. Portable :(06..10. 3} 02.2 €

En cas d’urgence, un éléve accidenté ou malade est orienté et transporte par les services de secours d’urgence
vers I’hopital le mieux adapté. Les responsables sont immédiatement avertis.
Un éléve mineur ne peut sortir de I’hdpital qu’accompagné de sa famille.

Maladie dont souffre votre enfant :

............................ L ASTRONE RIS
Traitement : AlL.RoniQ..... TIONTE LURAST. ... SEIRETADE. cceeeeee.. .
.............. DESO RATADI N . e

Tél - (D3I oy S6. 8B

......................................................................................

.....................................................................

.........................................................................

Documents a joindre 2 cette fiche :
¢ Une photocopie des vaccinations




Remarque : les €léves ne doivent en aucun cas garder un médicament sur eux. Tout traitement doit &tre déposé
a 'infirmerie avec ’'ORDONNANCE

Je soussigné(e)...... DANEVEz. ... Ko . ... responsable légal de Iéléve. .. a“x(Y\QNDL QMH\Q(\ déclare
avoir pris connaissance de cette fiche date 1oy (%o signature




