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CONTACTS ADMINISTRATION 

 

 

 

 

CALENDRIER DE RENTRÉE 

SERVICE DE SANTÉ 



ACADÉMIE DE LYON
RNE ÉTABLISSEMENT : 0690037R

LA MARTINIÈRE DIDEROT 
18 PLACE GABRIEL RAMBAUD
69001 LYON 1ER ARRONDISSEMENT

RENSEIGNEMENTS ÉLÈVE POST BAC 

DATE D’ENTRÉE DANS 
L’ÉTABLISSEMENT :

NOM DE FAMILLE :

NOM D’USAGE :

PRÉNOMS :

DATE DE NAISSANCE : SEXE :  F  M

COMMUNE DE 
NAISSANCE :

NATIONALITÉ :

DÉPARTEMENT 
DE NAISSANCE :

CODE POSTAL :

ADRESSE POSTALE (numéro, rue, 
code postal, ville) : (obligatoire si 
différente de celle des parents)

TÉL DOMICILE :

TÉL PORTABLE ÉLÈVE : (obligatoire)

ADRESSE MAIL ÉLÈVE: (obligatoire)

SCOLARITÉ (2026-2027)

CLASSE FRÉQUENTÉE : SPÉCIALITÉ ET DIVISION : 

RÉGIME (externe, demi-pensionnaire, interne) : 

LANGUE VIVANTE 1 : REDOUBLANT :  Oui  Non

SCOLARITÉ DE L’ANNÉE PRÉCÉDENTE (2025-2026)

PRÉCÉDENT ÉTABLISSEMENT :

COMMUNE ET CODE POSTAL :

CLASSE FRÉQUENTÉE :

FORMATION / SPÉCIALITÉ :



RESPONSABLE LÉGAL 1 (RESPONSABLE FINANCIER)

NOM DE FAMILLE :

NOM D’USAGE :

PRÉNOM :

LIEN AVEC L’ÉLÈVE :

CIVILITÉ :  Mme  M.

ADRESSE POSTALE 
(numéro, rue, code 
postal, ville) :

TÉLÉPHONE PORTABLE :
(obligatoire)

TÉLÉPHONE DOMICILE :

TÉLÉPHONE PRO (travail) :

ADRESSE MAIL :(obligatoire) :

AUTORISE À COMMUNIQUER SON ADRESSE POSTALE / MAIL AUX ASSOCIATIONS DE PARENTS D’ÉLÈVES ?  oui   non

À CONTACTER EN PRIORITÉ ?    oui       non ACCEPTE DE RECEVOIR DES SMS LORS DES ABSENCES DE L’ENFANT ?    oui  non

PROFESSION : NOMBRE D’ENFANTS À CHARGE :

RESPONSABLE LÉGAL 2

NOM DE FAMILLE :

NOM D’USAGE :

PRÉNOM :

LIEN AVEC L’ÉLÈVE :

CIVILITÉ :  Mme  M.

ADRESSE POSTALE 
(numéro, rue, code 
postal, ville) :

TÉLÉPHONE PORTABLE :
(obligatoire)

TÉLÉPHONE DOMICILE :

TÉLÉPHONE PRO (travail) :

ADRESSE MAIL :(obligatoire) :

À CONTACTER EN PRIORITÉ ?  oui  non ACCEPTE DE RECEVOIR DES SMS LORS DES ABSENCES DE L’ENFANT ?   oui   non

PROFESSION : NOMBRE D’ENFANTS À CHARGE :

PERSONNE À CONTACTER

NOM ET PRÉNOM : LIEN DE PARENTÉ :

TÉL. DOMICILE :

DATE :

TÉL.PORTABLE :          TÉL. PRO :

SIGNATURE DE L'ÉTUDIANT OU DU RESPONSABLE LÉGAL (Si étudiant mineur) :

AUTORISE À COMMUNIQUER SON ADRESSE POSTALE  
MAIL AUX ASSOCIATIONS DE PARENTS D’ÉLÈVES ?  oui   non



Équipe académique Valeurs de la République et laïcité

NOTE D’INFORMATION - INSCRIPTION ou RÉINSCRIPTION DANS L’ÉTABLISSEMENT 
SCOLAIRE

Année scolaire 2026-2027

Vu le règlement intérieur de l’établissement, 
Vu le code de l’éducation, notamment ses articles L 141-5-1 (principe de laïcité), L 141-5-2, L511-1, R 511-1 à R511-11 (droits et obligations 
des élèves) 

   L'École est laïque. Lieu de neutralité pour les personnels et de discrétion pour les élèves, 
l’École est un espace de transmission de savoirs et d’acquisition de connaissances scientifiques 
tout autant que d’émancipation où se forment les futures citoyennes et futurs citoyens dans le 
respect des principes républicains.  Elle promeut l'égalité des droits et des devoirs entre les 
individus, refuse toutes les discriminations telles que définies par l’article 225-1 du code pénal. 
Elle  est  notamment  engagée  dans  la  lutte  contre  le  racisme  et  l’antisémitisme  et  œuvre 
résolument à l’égalité entre les hommes et les femmes. Elle n'admet aucune forme de violence 
latente ou manifeste, morale, psychologique ou physique. Chacun est libre de ses convictions 
idéologiques ou religieuses, mais leur expression à l’École est encadrée, ce qui impose le respect 
et qui exclut tout prosélytisme qui pourrait porter atteinte à la liberté de conscience d'autrui. 

Conformément aux dispositions de l'article L.141-5-1 du code de l'éducation, « le port de signes 
ou de tenues par lesquels les élèves manifestent ostensiblement une appartenance religieuse 
est interdit ». 

Ainsi,  les  vêtements  et  signes  qui,  par  leur  nature  ou  par  le  comportement  de  l’élève 
manifestent une appartenance religieuse, sont interdits. 

Cette interdiction s’impose dans l’enceinte scolaire et au cours des voyages et sorties scolaires, 
dès lors que les élèves -ou étudiants inscrits dans un établissement scolaire du 2nd degré pour 
leur cursus supérieur- sont sous la responsabilité de l’établissement ou des enseignants. 

Toute inscription dans un établissement scolaire implique de respecter ces principes. 

NOM et Prénom du responsable légal : ………………………………………………………………………………………………… 
Écrire « vu et pris connaissance » : 
Signature : 

NOM et Prénom de l’élève : ………………………………………………………………………………………………… 
Écrire « vu et pris connaissance » : 
Signature :



 

 
 
 

 
FICHE D’URGENCE ANNÉE SCOLAIRE 2026-2027 

CLASSE : 
 
 

 

NOM :   
 

Prénom :  

Date de 
naissance  :  

 
 

N° portable  
élève : 

 

    

Numéro et adresse du centre de sécurité sociale  
Numéro et adresse de l’assurance scolaire   

 

CONTACTS UTILES 
 

Responsable légal 1 :  N° tél :  
    

Adresse postale :  
 

Responsable legal 2 :  N° tél :  
    

Adresse postale :  
 

Personne susceptible de vous prévenir 
rapidement : NOM et N° 

 

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 l’établissement. Un 
élève mineur ne peut sortir de l’hôpital qu’accompagné de sa famille (voir information aux familles pour les 
élèves mineurs INTERNES). Les frais engagés sont à la charge de la famille et non de l’établissement.  
 

Avez-vous bénéficié l’an dernier d’un aménagement 
scolaire particulier ? 

❑ OUI ❑ NON 

   

Si oui, lesquels ? ❑PPS ❑PAI ❑PAP ❑CNED ❑ Autre : 
……… 

    

Souhaitez-vous le 
renouveler cette année ? 

❑ OUI (si oui, merci de fournir tout document utile dès 
le jour de la réinscription) 

❑ NON 

  

Êtes-vous titulaire d’un diplôme de 1er secours civique : 

❑PSC 1 
Date d’obtention : …………….……… 

❑ PSC 2  
Date d’obtention : ………………..……. 

❑Non 

 

Observations particulières que vous jugerez utiles de porter à la 
connaissance de l’établissement (allergies, asthme, diabète, traitements en 
cours, précautions particulières à prendre…) : ………………………………… 
……………………………………………………………………………………..…
……………………………………………………………………………………….. 

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ………………… 

Signature du 
représentant légal 
et/ou de l’élève 
majeur : 

 

  

IMPORTANT : DOCUMENT NON CONFIDENTIEL à remplir par les familles à chaque début d’année 
scolaire. Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous 

enveloppe fermée à l’intention de l’infirmière de l’établissement (pas de médecin scolaire). 

 

 

mailto:ce.0690037r@ac-lyon.fr


Fiche confidentielle rens med

FICHE CONFIDENTIELLE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

(à remettre, si vous le souhaitez, au directeur ou chef d’établissement sous
enveloppe cachetée à l’attention du médecin ou de l’infirmière scolaires)

Cette fiche est à compléter dans le cas où votre enfant est atteint de maladie chronique, de
troubles de la santé évoluant sur une longue période et pour lesquels des aménagements de la
scolarité et, en particulier, des soins ou prises de médicaments pendant le temps scolaire sont
nécessaires.
A cet effet, un Projet d’Accueil Individualisé est mis au point, à votre demande et avec votre
participation, sous l'autorité du directeur d’école ou du chef d’établissement, en concertation avec
le médecin scolaire ou de PMI et l’infirmière scolaire.

Enfant (Nom, Prénom) : ..........................................................................................................

Classe : ……………………………….

Ecole ou établissement scolaire :.............................................................................................

Coordonnées des parents ou représentants légaux :

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

N° tél : domicile :………………………portable : ………………………travail : ……………………

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

N° tél : domicile :………………………portable : ………………………travail : ……………………

 Maladie dont est atteint votre enfant : ..................................................................................

 Joindre, sous pli cacheté confidentiel pour le médecin scolaire, de PMI, les documents
établis par votre médecin traitant :

- une ordonnance récente précisant les besoins thérapeutiques,

- un protocole d’urgence précisant les signes d’appel, les symptômes visibles ,les
mesures à prendre et les informations à donner aux médecins des services d’urgence
dans le cas où la maladie évolue par crises ou par accès.

C’est à partir de ces éléments que le projet d’accueil individualisé sera rédigé par le médecin de
l’établissement scolaire.

Pour mettre au point le projet d’accueil individualisé vous devez prendre contact avec le
directeur d’école ou le chef d’établissement ainsi qu’auprès du médecin ou de l’infirmière scolaire
ou du médecin de PMI selon le cas et convenir d’un rendez-vous.

Sans réponse de votre part l’état de santé de votre enfant sera considéré comme ne relevant pas
d’un projet d’accueil individualisé.

Vu et pris connaissance le :

Le(s) représentant(s) légal(aux) (nom, prénom et signature)

Fiche confidentielle rens med

FICHE CONFIDENTIELLE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

(à remettre, si vous le souhaitez, au directeur ou chef d’établissement sous
enveloppe cachetée à l’attention du médecin ou de l’infirmière scolaires)

Cette fiche est à compléter dans le cas où votre enfant est atteint de maladie chronique, de
troubles de la santé évoluant sur une longue période et pour lesquels des aménagements de la
scolarité et, en particulier, des soins ou prises de médicaments pendant le temps scolaire sont
nécessaires.
A cet effet, un Projet d’Accueil Individualisé est mis au point, à votre demande et avec votre
participation, sous l'autorité du directeur d’école ou du chef d’établissement, en concertation avec
le médecin scolaire ou de PMI et l’infirmière scolaire.

Enfant (Nom, Prénom) : ..........................................................................................................

Classe : ……………………………….

Ecole ou établissement scolaire :.............................................................................................

Coordonnées des parents ou représentants légaux :

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

N° tél : domicile :………………………portable : ………………………travail : ……………………

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

N° tél : domicile :………………………portable : ………………………travail : ……………………

 Maladie dont est atteint votre enfant : ..................................................................................

 Joindre, sous pli cacheté confidentiel pour le médecin scolaire, de PMI, les documents
établis par votre médecin traitant :

- une ordonnance récente précisant les besoins thérapeutiques,

- un protocole d’urgence précisant les signes d’appel, les symptômes visibles ,les
mesures à prendre et les informations à donner aux médecins des services d’urgence
dans le cas où la maladie évolue par crises ou par accès.

C’est à partir de ces éléments que le projet d’accueil individualisé sera rédigé par le médecin de
l’établissement scolaire.

Pour mettre au point le projet d’accueil individualisé vous devez prendre contact avec le
directeur d’école ou le chef d’établissement ainsi qu’auprès du médecin ou de l’infirmière scolaire
ou du médecin de PMI selon le cas et convenir d’un rendez-vous.

Sans réponse de votre part l’état de santé de votre enfant sera considéré comme ne relevant pas
d’un projet d’accueil individualisé.

Vu et pris connaissance le :

Le(s) représentant(s) légal(aux) (nom, prénom et signature)

Fiche confidentielle rens med

FICHE CONFIDENTIELLE DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

(à remettre, si vous le souhaitez, au directeur ou chef d’établissement sous
enveloppe cachetée à l’attention du médecin ou de l’infirmière scolaires)

Cette fiche est à compléter dans le cas où votre enfant est atteint de maladie chronique, de
troubles de la santé évoluant sur une longue période et pour lesquels des aménagements de la
scolarité et, en particulier, des soins ou prises de médicaments pendant le temps scolaire sont
nécessaires.
A cet effet, un Projet d’Accueil Individualisé est mis au point, à votre demande et avec votre
participation, sous l'autorité du directeur d’école ou du chef d’établissement, en concertation avec
le médecin scolaire ou de PMI et l’infirmière scolaire.

Enfant (Nom, Prénom) : ..........................................................................................................

Classe : ……………………………….

Ecole ou établissement scolaire :.............................................................................................

Coordonnées des parents ou représentants légaux :

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

N° tél : domicile :………………………portable : ………………………travail : ……………………

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

N° tél : domicile :………………………portable : ………………………travail : ……………………

 Maladie dont est atteint votre enfant : ..................................................................................

 Joindre, sous pli cacheté confidentiel pour le médecin scolaire, de PMI, les documents
établis par votre médecin traitant :

- une ordonnance récente précisant les besoins thérapeutiques,

- un protocole d’urgence précisant les signes d’appel, les symptômes visibles ,les
mesures à prendre et les informations à donner aux médecins des services d’urgence
dans le cas où la maladie évolue par crises ou par accès.

C’est à partir de ces éléments que le projet d’accueil individualisé sera rédigé par le médecin de
l’établissement scolaire.

Pour mettre au point le projet d’accueil individualisé vous devez prendre contact avec le
directeur d’école ou le chef d’établissement ainsi qu’auprès du médecin ou de l’infirmière scolaire
ou du médecin de PMI selon le cas et convenir d’un rendez-vous.

Sans réponse de votre part l’état de santé de votre enfant sera considéré comme ne relevant pas
d’un projet d’accueil individualisé.

Vu et pris connaissance le :

Le(s) représentant(s) légal(aux) (nom, prénom et signature)
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• 5 chambres à la résidence André Allix – Lyon 5ème au tarif de 271.00 €/mois 

• 5 studios à la résidence Commandant Charcot Lyon 5ème au tarif de 403.00 €/mois 

Le dossier d’admission vous sera remis sur demande auprès de madame FONTAINE, 

catherine.fontaine@ac-lyon.fr 

mailto:catherine.fontaine@ac-lyon.fr
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