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Année scolaire 2026 - 2027 

FICHE D’INSCRIPTION 

❑ 1ère année ❑ 2ème année 

BTS ……………………………………………………….. 
 

Nom :  .................................................................................   Prénoms : ................................................................  

Numéro National INE (cf relevé de note examen) .........................................................................................................  

Numéro Parcoursup (pour les 1ère année) ……………………………………………………………………………………. 

Sexe(1)  F M Né(e) le ......................................... à ...................................................................................  

Département ou pays de naissance ....................................................................................................................... 

Qualité(1) :  Interne    DP  Externe  N.B. : L’internat est fermé du Vendredi soir, 18h au dimanche soir 19h 

Cocher les cases où vous utiliserez le service d’hébergement. Le choix sera modifiable jusqu’au 18 septembre, et en début de trimestre 

Nuit : comprend le repas du soir, la nuit et le petit déjeuné 

 

Scolarité de l’année 2025 - 2026 

Classe fréquentée en 2025 - 2026.............................................................................................................................. 

Nom et adresse de l'établissement fréquenté en 2025 - 2026 (1) :           Public   Privé  

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

 

Adresse personnelle de l'étudiant si différente des parents....................................................................................... 

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

N° téléphone portable de l’étudiant : ………………………………………  

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

Autorisez-vous la communication de votre adresse aux organismes professionnels :  Oui             Non 

 

 

 

 

(1) case à cocher 
 
 

Une adresse électronique valide est obligatoire pour l’envoi des bulletins, des factures d’hébergement, … 

  



 

Responsable 1 

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

Lien de parenté :  Mère Père Autre membre de la famille ASE Educateur Famille d’accueil 

  Autre ............................................................................................................................................  

Qualité(3) (4) :  Responsable légal  Personne en charge de l’élève  Personne à contacter 

 Responsable qui paie les frais scolaires 

Adresse :  ......................................................................................................................................................................  

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

Code Postal : ....................................................................  Ville :  ................................................................................  

Tél. personnel :  ................................. Tél. portable :  ....................................  Tél. employeur :  ...............................  

 

Adresse électronique (en maj) :  .................................................................................................................................  

 

Situation emploi(1) :  Occupe un emploi    Au chômage  

Code profession ou catégorie socio-professionnelle (cf liste jointe ) ……….  

 Retraité (ex profession) …………………………………………  Autre situation …………………………………..   

 

Nbre d’enfants à charge en lycée public…………       Nbre total d’enfants à charge…………………….. 

Autorisez-vous la communication de votre adresse aux associations de parents d’élèves(1)   Oui    Non 

Responsable 2 

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

Lien de parenté : ❑Mère ❑Père ❑Autre membre de la famille ❑ASE ❑Educateur ❑Famille d’accueil 

❑ Autre ...............................................................................  

Qualité (3) (4) : ❑Responsable légal ❑Personne en charge de l’élève ❑Personne à contacter 

Responsable qui paie les frais scolaires  

Adresse :  ...........................................................................  ...........................................................................................  

Code Postal :  .....................................................................  Ville :  ................................................................................  

Tél. personnel :  ....................................... Tél. portable : .................................  Tél. employeur :  ................................  

Adresse électronique (en maj) :  ....................................................................................................................................  

 

Situation emploi(1) : ❑Occupe un emploi  ❑ Au chômage  

Code profession ou catégorie socio-professionnelle (cf liste jointe ) ……….  

❑ Retraité (ex profession) ………………………………………… ❑ Autre situation …………………………………..   

 

Nbre d’enfants à charge en lycée public…………       Nbre total d’enfants à charge…………………….. 

Autorisez-vous la communication de votre adresse aux associations de parents d’élèves(1)   Oui   Non 

   Date et signature du/des responsable(s) légal (ux) et de l’étudiant 



 

Année scolaire 2026 – 2027 

FICHE FINANCIERE  
Nom :  .................................................................................   Prénom : ..................................................................  

Classe :  ...............................................................................................................................................................  

Qualité(1) :  Interne    DP  Externe  N.B. : L’internat est fermé du Vendredi soir, 18h au dimanche soir 19h 

Le choix du forfait sera à préciser à la rentrée scolaire, en fonction des emplois du temps, et modifiable jusqu’au 18 septembre. 

Responsable 1 
Nom : ............................................ ....................................  Prénom : ..........................................................................  

Lien de parenté :  Mère Père Autre membre de la famille ASE Educateur Famille d’accueil 

  Autre ............................................................................................................................................  

Qualité(1) : Responsable financier Responsable qui perçoit les aides (bourses) 

Adresse :  ......................................................................................................................................................................  

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

Code Postal : ....................................................................  Ville :  ................................................................................  

Tél. personnel :  ................................. Tél. portable :  ....................................  Tél. employeur :  ...............................  

Adresse électronique (en maj) :  .................................................................................................................................  

Situation emploi(1) :  Occupe un emploi………………………………………………………....   Au chômage 

 Autre situation …………………………………..   Retraité (profession) ………………………………………… 

Nom et adresse de l’employeur :  ........................................................................................................................  

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

Responsable 2 
Nom : ............................................ ....................................  Prénom :  ..........................................................................  

Lien de parenté : Mère Père Autre membre de la famille ASE Educateur Famille d’accueil 

 Autre ...............................................................................  

Qualité(1) : Responsable financier ................................. ฀Responsable qui perçoit les aides (bourses) 

Adresse :  .......................................................................................................................................................................  

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

Code Postal :  .....................................................................  Ville :  ................................................................................  

Tél. personnel :  ................................................................. Tél. portable :  ....................................................................  
Tél. employeur :  ................................................................  

Adresse électronique (en maj) :  ........................................  

Situation emploi(1) :  Occupe un emploi………………………………………………………....   Au chômage 

฀ Autre situation ………………………………….. Retraité (profession) ………………………………………… 

Nom et adresse de l’employeur :  ..................................................................................................................................  

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

 

 

RIB 
A AGRAFER 



TYPE  DE CONTRAT : Créance Demi-Pension / Internat / Autres

Nom, prénom :

Adresse :

Code postal, Ville :

Pays :

TYPE  DE  PAIEMENT  :  Paiement récurrent / répétitif

Signé  à  : Signature :

Le  (JJ / MM / AAAA)  :

Nom  du  tiers  débiteur  :

Rappel :

Les informations contenues dans le présent mandat, qui doit être complété, sont destinées à n'être utilisées par le 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 l'informatique, aux fichiers et aux libertés.

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

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 lycée Marie 

Curie Vire Normandie. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en faire suspendre l'exécution par simple demande à ma banque. Je réglerai le différend directement 

avec l'agent comptable du lycée Marie Curie Vire Normandie.

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

JOINDRE  UN  RELEVE  D'IDENTITE  BANCAIRE  (au  format  IBAN - BIC)

DESIGNATION  DU  COMPTE  A  DEBITER

16 Rue Octave Gréard

14504 VIRE Cédex

France

BANQUE  &  LIEU  DE  PAIEMENT :

FR 21 ZZZ 853 2E0

Référence  Unique  du  Mandat  (RUM)  :

BP 10158

Lycée Marie Curie

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez l'agent comptable du lycée Marie Curie Vire 

Normandie à envoyer des instructions à votre banque pour débiter votre compte, et votre banque à 

débiter votre compte conformément aux instructions de l'agent comptable du lycée Marie Curie Vire 

Normandie.                                                                                                                                                 

Vous bénéficiez du droit d'être remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la 

convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit être présentée 

dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélèvement autorisé.

IDENTIFIANT  CREANCIER  SEPA

MANDAT  DE  PRELEVEMENT  SEPA

DESIGNATION  DU  CREANCIER

NOM ET PRENOM DE L'ELEVE : 

DESIGNATION  DU  TITULAIRE  DU  COMPTE  A  DEBITER



Année scolaire 2026-2027

Fiche d'urgence
Identité de l'élève

Nom :
Prénoms :

Né(e) le :
Sexe (M ou F) :

Nationalité :

Numéro national :

Scolarité de l'année en cours

Représentant légal

MEF : Division :
Régime :

Nom :
Prénom :
Adresse :

Code postal :
Commune :
Pays :

dom. : travail : portable :
Représentant légal

Scolarité de l'année précédente
MEF :
Etablissement :
Commune :
Date de fin de scolarité dans l'établissement :

Nom :
Prénom :
Adresse :

Pays :
Commune :
Code postal :

Personne à contacter

 à

Date entrée :

dom. : travail : portable :

Nom :
Prénom :

dom. : travail : portable :

N° et adresse de l'assurance scolaire :

N° et adresse du centre de sécurité sociale :
Autres renseignements

En cas d'urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les services  de secours d'urgence vers l'hôpital le mieux
adapté. La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir de l'hôpital qu'accompagné de sa famille ou, pour
les élèves internes, selon les modalités définies dans le règlement intérieur de l'établissement.

Informations complémentaires

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée à l'intention du
médecin ou de l'infirmière de l'établissement.

Date du dernier rappel antitétanique :  ________________________________________________________________________________
Observations particulières que vous jugez utiles de porter à la connaissance de l'établissement (allergies, traitements en cours, précautions
particulières à prendre...) : _________________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________(poursuivre au verso si besoin)
NOM, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : ___________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________

16 RUE OCTAVE GREARD
14500 VIRE NORMANDIE

RNE établissement : 0141555P
LGT MARIE CURIE

DOCUMENT NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles à chaque début d’année scolaire

Responsable à contacter en priorité (O ou N) :

Responsable à contacter en priorité (O ou N) :


