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Droit à l’image / Autorisations - Engagements / Règlement intérieur 2022-2023 

Je soussigné(e) ………………………………………………………………………………………..…………………………………………    Responsable légal de……………………………..………………………………………..………………………………………………………………

Oui  Non Confirme l’exactitude des informations portées sur ce dossier 

DECLARE 

Oui  Non  Avoir pris connaissance du règlement intérieur du lycée et confirme l’acceptation de ses dispositions

AUTORISE 

 L’élève ci-dessus cité à participer aux sorties pédagogiques organisées à Cherbourg-en-Cotentin

 Le lycée Alexis de Tocqueville  à prendre, reproduire et diffuser des photographies et vidéos sur tous
supports (papier, numérique, cédérom…) à usage interne ou pour la promotion de l’établissement et à titre
gratuit (Lieu de prise de vue : établissement ou toute activité extérieure à l’établissement encadrée par
l’établissement comme par exemple UNSS et sorties pédagogiques). Les éventuels commentaires ou légendes
accompagnant la reproduction ou la représentation de ces photos ne porteront pas atteinte à la réputation ou à
la vie privée du lycéen(ne)

Fait à …………………………………………………………………, le …………………………… ……………… Signature du (des) Responsable(s) 
précédée de la mention « Lu et approuvé »  

Je soussigné(e)…………….…………………………………………………………………………………………………………………    lycéen(ne) inscrit en classe de : …………….…………………………………………………………………………………………………  

 Confirme l’exactitude des informations portées sur ce dossier

 Avoir pris connaissance du règlement intérieur en cours et confirme l’acceptation de ses dispositions

Fait à …………………………………………………………………, le …………….......……………......…………… Signature du lycéen(ne) 
précédée de la mention « Lu et approuvé »  

OuiOu

OuiOu

Non

Non

OOuiu Non

OOuiu Non

DECLARE





E A L’INTENTION DES FAMILLES

Lycéen(ne) / Etudiant(e) 

………………………………………………………

…

N° Sécurité sociale de l’élève / l’étudiant

Etablissement fréquenté l’an dernier

Régime : e
jours

Parents / Tuteurs 

NOM et PRENOM ……………………………………………………………………………………………………………

Adresse …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

CP ……………………… Commune ………………………………………………

� Responsable 1 Domicile ………………

� Responsable 2 Domicile …………………

LA SANTE DES

Ce document non confidentiel est à remplir par la famille à chaque rentrée scolaire

POUR TOUT CAS MEDICAL PARTICULIER

Vaccinations 

Joindre la photocopie des trois pages «

Traitement des urgences 

En cas d’urgence, le lycéen / l’étudiant
d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille sera immédiatement avertie par nos soins.

Un étudiant mineur ne peut sortir de l’hôpital

Cas particuliers 

Vous pouvez transmettre toutes ces informations sous enveloppe fermée à l’intention du médecin ou
de l’infirmière de l’établissement 

Si votre enfant  présente une maladie, un handicap
diabète, allergie), merci de nous le signaler

L’élève / l’étudiant est-il bénéficiaire d’un suivi

- d’un PAI (Problème de santé avec aménagement, traitement ou protocole d’urgence)

- d’un PPS (Elève dépendant de la Maison du handicap)

- d’un PAP (Troubles des apprentissages)

ues

Année scolaire 20

Division

FICHE D’URG MILLES

…………………… e

……………Date de naissance ……… ……… ……………… ………… Né(e) à ……………………………………………………………………

l’étudiant de plus de 16 ans …………………………………………………………………………………

Etablissement fréquenté l’an dernier ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

nte Int 4 jours  Int 5 jours 
DP

…………………………………………………………………………………………………………… Lien de parenté……………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………… N° Sécurité sociale du resp.

…………… Travail ……………………………………….. 

………………………… Travail ……………………………………….. 

LA SANTE DES LYCEENS ET ETUDIANTS AU LYCEE

Ce document non confidentiel est à remplir par la famille à chaque rentrée scolaire

POUR TOUT CAS MEDICAL PARTICULIER, merci de contacter l’Infirmerie 02.33.88.35.32

trois pages « vaccination » du carnet de santé du lycéen

l’étudiant accidenté ou malade sera transporté par les services de secours
d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille sera immédiatement avertie par nos soins.

mineur ne peut sortir de l’hôpital que s’il est accompagné de l’un de ses

Vous pouvez transmettre toutes ces informations sous enveloppe fermée à l’intention du médecin ou

Si votre enfant présente une maladie, un handicap, un problème de santé particulier (
merci de nous le signaler : ………..………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

d’un suivi spécifique : 

avec aménagement, traitement ou protocole d’urgence)

d’un PPS (Elève dépendant de la Maison du handicap)

d’un PAP (Troubles des apprentissages)

dossier seconde gnales et technol

Année scolaire 2022-2023 

Division ……………………………………………………………………………………………….

FICHE D’URGENCE A L’INTENTION DESFICHE D’URGENCE A L’ATTENTION DES FAMILLES 

élNOM et Prénom ……………………………………   …  …   …  … …… …   …  …  …  …   …  …  …  …   …  …  …   …  …  …  …   …  …  …   …  …  … N° de portable élève ………………………………………

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

………………………………………………………………………………………………

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

DP Ticket 

……………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………… 

N° Sécurité sociale du resp. ……………………………………………………………

Portable ……………………………………….. 

Portable ……………………………………….. 

AU LYCEE 

Ce document non confidentiel est à remplir par la famille à chaque rentrée scolaire 

, merci de contacter l’Infirmerie 02.33.88.35.32 

lycéen / de l’étudiant 

accidenté ou malade sera transporté par les services de secours 
d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté. La famille sera immédiatement avertie par nos soins. 

de l’un de ses responsables. 

Vous pouvez transmettre toutes ces informations sous enveloppe fermée à l’intention du médecin ou 

un problème de santé particulier (ex : épilepsie, 
…………………………………………………………………………….………………………………………………………………

� Oui � Non

� Oui � Non

� Oui � Non

Externe DP 5 joursDP 4 jours





Secrétariat scolarité 

Affaire suivie par : 
Michèle COLOMBO - Elisabeth OUENGUE 
Infirmières 
Tél. 02 33 88 35 00 
Mél. veronique.hellio@ac-normandie.fr 

Sous couvert de 
Frédéric GIROT, Proviseur 

34 avenue Henri Poincaré 
BP 308 – Cherbourg-Octeville 
50103 Cherbourg-En-Cotentin 

Cherbourg-En-Cotentin, le 03/06/2022 

pour 

Mesdames et Messieurs les parents et responsables légaux 
des élèves entrant en classe de Seconde, Première ou 

Terminale Professionnelle 

Objet : Service médical en faveur des élèves 

Madame, Monsieur, 

Votre enfant, dans le cadre de la formation professionnelle choisie, va participer à des travaux 
réglementés dans son établissement scolaire. 

S'agissant d'un élève mineur, et dans le cadre de la procédure de dérogation à ces travaux 
réglementés par le code du travail (décret n°2013-914 du 11 octobre 2013-art L4153-9 du code du 
travail), l'avis du médecin de l'Education Nationale, sur la compatibilité entre son état de santé et 
les tâches et travaux nécessaires à sa formation professionnelle, est obligatoire. Il doit être transmis 
à l'inspecteur du travail. 

A cet effet le médecin de l'Education Nationale, en collaboration avec les infirmières, Mesdames 
Elizabeth OUENGUE et Michèle COLOMBO, examinera votre enfant à l'aide de la fiche de 
renseignements médicaux lui permettant de connaître les antécédents de votre enfant (verso). 

Nous vous remercions donc de la remplir de façon la plus précise possible ; votre médecin 
traitant peut vous y aider. Vous pouvez y joindre la photocopie de tous les documents qui vous 
paraissent utiles (copie de bilan orthophonique, de compte rendu d'examen spécialisé, de rapports 
médicaux etc.). Ne donnez ni originaux, ni clichés radiologiques. 

Nous insistons sur le fait que ces informations sont couvertes par le secret médical et ne sont 
pas communicables à un tiers. 

Vous voudrez bien remettre ces documents sous enveloppe cachetée à l'attention du médecin 
de l'Education Nationale et la confier au secrétariat ou aux infirmières de l'établissement qui les 
transmettront au médecin. 

Nous vous remercions de votre contribution et restons à votre disposition pour toute précision 
que vous souhaiteriez. 

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes salutations distinguées. 

Le Proviseur, 

Frédéric GIROT 

mailto:sandrine.amiot@ac-normandie.fr


Nom et prénom de l’élève : ……………………………………………………………… classe : ………………….. 

Date de naissance : ………………… 

Y a-t-il des problèmes de santé dans la famille ? oui  non  
Précisez : ………………………………………………………………………………………… 

Votre enfant a-t-il déjà été hospitalisé ? oui  non  
Précisez date et pourquoi  : ………………………………………………………………………………………… 

A-t-il subi une intervention chirurgicale ? oui  non  
Précisez : ………………………………………………………………………………………… 

A-t-il des problèmes de vue ? oui  non  

A-t-il eu des problèmes auditifs ? oui  non  

A-t-il déjà perdu connaissance ? A-t-il fait des malaises ? oui  non  

A-t-il présenté de l’asthme ? oui  non  

A-t-il souffert d’allergie ? oui  non  
Précisez : ………………………………………………………………………………………… 

Est-il atteint d’une maladie chronique ? (diabète, épilepsie, rhumatisme, cardiaque …)  oui  non 

Précisez : ………………………………………………………………………………………… 

Est-il suivi dans une consultation spécialisée ? oui  non  
Précisez : ………………………………………………………………………………………… 

Prend-il un traitement régulièrement ?  oui  non  
Précisez quels médicaments / depuis quand : 
………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………… 

Observations concernant votre enfant : ........................……………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………………………….... 

Nom et N° téléphone du médecin traitant : …………………………………………………………………………….. 

La consommation de produits psycho actifs (alcool, cannabis, autres drogues) et de certains 
médicaments peut avoir des conséquences en cas d’utilisation de machines ou de conduites 
d’engins.  
Elle peut entraîner une inaptitude à la poursuite de la formation professionnelle dispensée, pendant 
le temps nécessaire. 

Je déclare avoir pris connaissance de l’information ci-dessus. 

Date : Signature de l’élève : Signature des responsables légaux : 

Fiche de renseignements à l’attention du 
médecin de l’Education nationale 



. 

Attention, si vous souhaitez adhérer au prélèvement automatique mensuel, vous devez remplir le mandat au dos de cette 

fiche (sans cette autorisation, nous ne pourrons pas effectuer un prélèvement sur votre compte). 

le à

le



MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 

MERCI DE NE REMPLIR CE MANDAT QUE SI VOUS SOUHAITEZ LE PRELEVEMENT 

MENSUEL DE LA FACTURE (et que votre enfant n'est pas boursier) 

NOM ET PRENOM DE L’ELEVE :

Code postale

Ville 

Pays : 

Nom 

Adresse : 

DESIGNATION DU TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER 

Nom : Ag comptable du LPO TOCQUEVILLE 

Adresse : 34 avenue H Poincare 

 BP 308 

Code postal :  50103 

Ville : CHERBOURG CEDEX 

Pays : FRANCE 

DESIGNATION DU CREANCIER 

IDENTIFICATION INTERNATIONALE DE LA BANQUE (BIC) IDENTIFICATION INTERNATIONALE (IBAN) 

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER 

Paiement ponctuel 

Signature 

Type de paiement : Paiement récurrenf/répétitif 

Signé à : 

Le (JJ/MM/AAAA) : 

Nom du tiers débiteur : 

DESIGNATION DU TIERS DEBITEUR POUR LE COMPTE DUQUEL LE PAIEMENT EST EFFECTUE (SI DIFFERENT DU DEBITEUR 
LUI-MEME ET LE CAS ECHEANT) 

Les informations contenues dans Ie présent mandat, qui doit étre compléte, sont destinées à  n'être utilisées par Ie créancier que pour la gestion 
de sa relation avec son client. Elles pourront donner lieu à  l'exercice, par ce dernier, de ses droits d'opposition, d'accès et de rectification tels que 

prévus aux articles 38 et suivants de la loi n°78 17 du 6 janvier 1978 relative à I ‘informatique, aux fichiers et aux libertés. 

 

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez Ag comptable du LPO TOCQUEVILL à envoyer des 
instructions â votre banque pour débiter votre compte, et votre banque â débiter votre compte 
conformément aux instructions de Ag comptable du LPO TOCQUEVILL. 
Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la 
convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doil étre présentée ' 
- dans les 8 semaines suivant la dale de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Rappel : 

En signant ce mandat, j’autorise ma banque à effectuer sur mon compte bancaire, si sa situation le permet, les prélèvements ordonnés 
par l’agent comptable du LPO A de Tocqueville. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrais en faire suspendre l’exécution par simple 
demande à ma banque. Je réglerais le différend directement avec l’agent comptable du LPO A de Tocqueville.  

   Au bout de deux rejets, le LPO A de Tocqueville pourra suspendre les prélèvements. 

Type de contrat : Créance Demi-Pension/Internal/Autres. 

MERCI DE NE REMPLIR CE MANDAT QUE SI VOUS SOUHAITEZ LE PRELEVEMENT 

MENSUEL DE LA FACTURE (et que votre enfant n'est pas boursier) 

FR 55 ESD 661142 

IDENTIFIANT CREANCIER SEPA 

JOINDRE UN RELEVE  D’IDENTITE  BANCAIRE de votre compte courant (au format IBAN BIC) 
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