Renseignements famille

REPRESENTANT LEGAL DE L’ELEVE :

O PEREetMERE O PERE O MERE O AUTRE (préciser) :.....

Pere

Nom

Prénom

Situation familiale

Adresse exacte

Téléphone domicile

Téléphone portable

Adresse malll

Téléphone professionnel

Profession

Suivi éducatif du jeune 3 Oui O Non
Nom et coordonnées de |'éducateur :

Freres / soeurs

NOM et Prénoms Sexe

Date de naissance

Maison Familiale Rurale de Dax-Oeyreluy - 33bis Rue Monteils « 40 180 Oeyreluy *

05 58 57 81 05 » mfr.dax-oeyreluy@mfr.asso.fr « www.mfr-dax.fr

Association loi 1901 — Etablissement Privé sous contrat avec le Ministére de I’ Agriculture
code APE 8532Z — N° Siret : 78210329500013 — N°Etablissement : B40L02

Formations par ’alternance D 4éme

4%me et 3me EA « Bac Pro Conseil Vente Univers Jardinerie .
eme

Formation en apprentissage ) 3

Cap Equipier polyvalent du commerce D 2nde

CAP Fleuriste

D 1ére

O Terminale

(3 CAP 1 Fleuriste
3 CAP 2 Fleuriste

DOSSIER D’INSCRIPTION

O CAP 1 EPC
Année scolaire 2023 - 2024 (7 CAP 2 EPC
NOM A IEIRVE : ... e ettt ee et e et ee e e e esaseeeeeeeenea
PrENOMIS & ..o e e et e et e e et et ee s e e eea e e aeseeesananeeeeeseeesenataeeseeaen e IPE:D@T@
NE(€) 1€ e @ ettt Dépt:.........
Nationalité : ..ueeeeeeeccciicciiriireereereeereenes
AArESSE A@ EIRVE ... et e e e e e e e eeeeesee e e eereeseeaeenneaes
CcP VILLE ...ttt ettt e tee s e s see e eessee e
Tél portable éléeve : ............oevvvccvveeecveeee. Mail @leve & ....oeies @,
REGIME : D INTERNE D % PENSIONNAIRE
Parcours scolaire
, ) Etablissements Dipléme
Années scolaires Classes ; ,
Nome-ville-département obtenu
2022 /2023
2021 /2022

Candidats en situation de handicap

Votre enfant souffre-t-il d’'un handicap ? [ Oui* J Non
*Si votre enfant souffre d’un handicap, vous pouvez faire une demande d’aménagement d’épreuves pour les
examens. Les justificatifs doivent étre joints lors de I'inscription.

Avez-vous une reconnaissance MDPH ? O Oui (joindre la notification) 0 Non
Un PPS a-t-il été mis en place ? (3 Oui (joindre la notification) O Non
Un PPRE a-t-il été mis en place ? 3 Oui O Non
Un PAP a-t-il été mis en place ? (3 Oui (joindre la notification) J Non

Bourses

La famille fera-t-elle une demande de bourses ?

O Oui* (dossier a retirer au secrétariat) O Non




Droit a I'image

Autorisation d’hospitalisation

JE SOUSSIZNE(E) IMIME / M ..ottt ettt ettt sttt ear e s sere s s ebaesaesbes e st e s et sae eteetesneens
FESPONSADIE IEZAI AE I"EIEVE ...ttt et b e sae sae b st e e ae e s sareeraenneennes
Accepte que mon enfant figure sur des prises de vues photographiques, des vidéos ou tout
autre moyen audiovisuel dans le cadre des activités pédagogiques, des évenements sportifs et
des activités scolaires ou périscolaires.

Ces documents pourront étre stockés, diffusés sur tout moyen existant ou qui existeront dans
I’ensemble de l'institution des MFR.

Je soussigné(e) Mme / M
FESPONSADIE [EGAI A I"EIEVE ...ttt et e s teste et e st e s e e e stesbesaesas et aesbenseante sbeaneersaesaesaennnen
Autorise I'’équipe de la MFR a prendre, le cas échéant, toutes mesures utiles pour une hospitalisation.

Nom, adresse et n° de téléphone du médecin de famille

Signature du représentant légal

Fiche médicale individuelle

Fait @ .o Signature du représentant légal
précédée de la mention
L e, « lu et approuvé »
Autorisation de transport
JE SOUSSIZNE(E) MIME / M ettt ettt et et es st st eaeebesbeste st e e ssasesbessesberasensens ,
rESPONSADIE IEGAI AE I'EIEVE ...t e et sre et e e sae sar e s aenaenees

Autorise toute personne adulte travaillant dans [I'établissement a transporter
mon fils / ma fille exceptionnellement (sorties organisées...).

Par cette autorisation, je n’engagerai aucune poursuite a leur encontre
en cas d’accident.

Signature du représentant légal

TRAITEMENT MEDICAL O Oui J Non
ST OUIL, LEUET 2 ettt ettt te et e ste b aeae sasaesaeesbesasaesnaesasaesaeesaeenssenssesrssenneessasensnes
(joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants)

ALLERGIES :

Allergies alimentaires : 3 Oui J Non
Allergies médicamenteuses : O Oui J Non
Autres (pollen, animaux...) : 3 Oui O Non
Asthme : O Oui J Non
Diabete : O Oui J Non
Mise en place d’un PAI ? 3 Oui O Non

Si oui, joindre la photocopie du certificat médical précisant la cause de I'allergie, les signes évocateurs et la conduite a
tenir.

PROBLEMES DE SANTE -

L'enfant présente-t-il un probléme de santé particulier qui nécessite la transmission d’informations médicales
(informations sous pli cacheté), des précautions a prendre et des éventuels soins a apporter ?

Signature du représentant légal




