EPLEFPA Le Robillard

LEGTA | CFA-CFPPA | Exploitation Agricole | Centre Equestre
938 route du lycée agricole — Lieury -14170 ST-PIERRE EN AUGE
Tél:02.31.42.61.10 | www.le-robillard.fr

le Robillard Toute correspondance doit étre adressée impersonnellement a Monsieur le Directeur
LEGTA

1) DOSSIER INSCRIPTION BTS GEMEAU 2éme année - Année scolaire 2025/2026

Gestion et Maitrise de I'EAU

L’ELEVE

NOM et Prénom(s) : Sexe:IF JG
(Dans l'ordre de I'état civil)

Nationalité :
Date de naissance : O Frangaise

OEtrangére hors UE - Précisez :
Adresse principale :
Mél de I'éleve: N° Portable de I'éleve :

SCOLARITE ANTERIEURE (Classe et établissement 2024/2025)

Numeéro Identifiant National Etudiant (INE/RNIE) :
Numéro Identifiant National Agricole (INA) :

Scolarisé(e) au lycée Le Robillard en 2024-2025
O oul

[J NON - veuillez compléter les deux lignes ci-dessous

Nom et lieu de I’établissement antérieur :

Classe suivie :

LES RESPONSABLES LEGAUX

Responsable Légal 1

Lien de parenté avec I'éleve :

NOM et Prénom : O pPére [0 Mére [ Tuteur

Situation familiale : Coordonnées :

Numéro de portable :

[ Marié(e) [ Célibataire
[ Pacsé(e) [ Séparé(e) / Divorcé(e) Numéro de fixe :
[ Vie maritale [ Veuf(ve)
Adresse mél :
Adresse compléte :
Profession :
[ En activité — Précisez la profession : [ Retraité(e)
[ En recherche d’emploi - Précisez la profession : [ Sans activité professionnelle

Responsable Légal 2

- P ATy o
NOM et Prénom : Lien de parenté avec I'éléve :

[ pere O Mére [ Tuteur

LEGTA | 02.31.42.61.10 | legta.Le-robillard@educagri.fr 5o
CFPPA | 02.31.42.61.06 | cfppa.le-robillard@educagri.fr 9‘%
CFA | 02.31.42.61.21 | cfa.le-robillard@educagri.fr QG‘O
Exploitation Agricole | 02.31.42.61.20 | expl.le-robillard@educagri.fr NORMANDIE

Centre Equestre | 06.64.31.89.02 | expl.le-robillard@educagri.fr 1



mailto:legta.Le-robillard@educagri.fr
mailto:cfppa.le-robillard@educagri.fr
mailto:expl.le-robillard@educagri.fr

Situation familiale :

Coordonnées :

Numéro de portable :

[ Marié(e) [ Célibataire
[ Pacsé(e) [ Séparé(e) / Divorcé(e) Numéro de fixe :
[ Vie maritale [ Veuf(ve)

Adresse mél :

Adresse compléte (a compléter si différente du resp. légal 1) :

Profession :

[ En activité — Précisez la profession :
[ En recherche d’emploi - Précisez la profession :

[ Retraité(e)
[ Sans activité professionnelle

FORMATION
Filiere Langues vivantes Option
II-ZIV,:: lai O Hippologie-équitation
BTS GEMEAU nglais

2éme année

REGIME
U Interne =» [ Arrivée dimanche soir — Option facturée [] Demi-pensionnaire [ Externe
TRANSPORT
[0 Navette NOMAD - Bus Verts [ véhicule

[J Vendredi aprés-midi
[J Dimanche soir
[ Lundi matin

[ Du lundi au vendredi
[ Seulement le mercredi

1 Bus quotidien — Agglo Lisieux

personnel Type :
Immatriculation :
Modele :

Mon enfant devra se conformer aux réglements du code de la route notamment en matiére de stationnement. L'EPL est dégagé de toute responsabilité en

cas de préjudice pouvant survenir a ce véhicule dans son enceinte.

AUTORISATION ET SIGNATURES

Droit a 'image

O autorise [ n’autorise pas I'EPLEFPA Le Robillard a diffuser des photographies et/ou des vidéos a des fins pédagogiques
et/ou dans le cadre de notre communication (site Internet, blog...).

* Nous certifions avoir pris connaissance du Reglement Intérieur de I’Etablissement et de I’ensemble des documents fournis
* Nous certifions de I’exactitude des informations indiquées

Signatures obligatoires avec la mention « Lu et Approuvé »

Responsable Légal 1

Responsable Légal 2

Eleve

DOCUMENTS A JOINDRE AU DOSSIER D’INSCRIPTION

Documents a retourner obligatoirement

Document a joindre si premiére inscription dans notre
établissement (ou n’a jamais été fourni)

[ Dossier d’inscription

11 photo d’identité (nom, prénom et classe au dos)
[] Régime de sortie

[ Assurance scolaire 2025/2026

[ Fiche comptable avec un RIB

[ Dossier infirmerie et fiche urgence

[J Formulaire de pré-inscription Equitation (obligatoire pour
les équitants)

[] Copie du livret de famille
[ Copie de la carte d’identité de I'éleve
[ Copie de I'attestation de recensement

Documents a joindre si inscription

[ inscription Association sportive [Jinscription ALESA
[ inscription Association des parents des éléves
Clpossier de bourses O pispense EPS

Pour les éléves utilisant un véhicule

[ Copie du permis de conduire et de la carte grise
O Copie du contréle technigue et assurance du véhicule




x 2) FICHE COMPTABLE

REGLEMENT DE L’ENSEMBLE DES FRAIS LIES A LA SCOLARITE ET AUX DEPENSES ANNEXES
(Internat, Restauration, Equitation, Frais de Reprographie, Voyages/Sorties Scolaires, Dégradations...)

A REMPLIR ET A TRANSMETTRE OBLIGATOIREMENT AVEC LE DOSSIER D’INSCRIPTION

le Robillard
EPL

| 1- L'Apprenant |

NOM, Prénom :

Classe : BTS GEMEAU 2
2 - Le responsable du réglement de I'ensemble des frais liés a la scolarité et aux dépenses annexes
En cas de réeglement partagé, merci de compléter le 3 et de transmettre 2 fiches comptables distinctes

Régime: L[] EXTERNE L] DEMI-PENSIONNAIRE L1 INTERNE

[ Responsable légal(e) ou Tuteur O Apprenant responsable de lui-méme OAutre:

Je soussigné(e), (NOM et Prénom)

né(e) le : a: Département :
Mail : Tél :
Adresse :
Employeur : Tél :
Adresse :

me porte responsable et m’engage a payer les frais liés a la scolarité et aux dépenses annexes (Internat, Restauration, Equitation, Frais
de Reprographie, Voyages/Sorties Scolaires, Dégradations...) pendant la durée de I'année scolaire, conformément aux tarifs en
vigueur, des mise en recouvrement. A défaut, je reconnais m’exposer a ce que le recouvrement en soit poursuivi, conformément a la

réglementation applicable.

3 - (Optionnel) Réglement partagé des frais liés a la scolarité et aux dépenses annexes
Sous réserve de la transmission de 2 fiches comptables distinctes diiment complétées et signées

Pour la présente année scolaire, ce réglement sera partagé entre :

1) Leresponsable indiqué au @ a hauteur de :

X R

2) et (NOM, Prénom ) a hauteur de :

4 - Mode de reglement des frais liés a la scolarité et aux dépenses annexes
(Internat, Restauration, Equitation, Frais de Reprographie, Voyages/Sorties Scolaires, Dégradations...)

En tant que responsable indiqué au @, je choisis le mode de réglement suivant :

[J Paiement mensuel par prélévement bancaire automatique.
% Je compléte, impérativement, le formulaire d’autorisation de préléevement que je joins a cette fiche comptable. En I'absence de
ce formulaire diment complété et signé, et d’un RIB/lban, le réglement par paiement a échéance sera automatiquement appliqué.

|:| Paiement a échéance. Dés réception de la facture, je régle par : virement/chéque/espéces.

QUELQUE SOIT LE MODE DE REGLEMENT CHOISI, JOINDRE OBLIGATOIREMENT UN RIB/IBAN ‘J

Ce Relevé d’ldentité Bancaire pourra étre utilisé pour le versement des bourses ou le remboursement d’un trop percu

‘ 5 - Date et signature du responsable du réglement ‘

Fait le : Signature :

a:

EPLEFPA Le Robillard

EX

g'é’ﬂi{;%'}guuu“ LEGTA | CFPPA | CFA | Exploitation Agricole | Centre Equestre

i{la‘-sm.:ﬁl‘é"“‘“'"‘-“ 938 route du lycée agricole — Lieury -14170 ST-PIERRE EN AUGE

; Tél:02.31.42.61.10 | www.le-robillard.fr NCFSERGSITANDIE
CADRE RESERVE A L’ADMINISTRATION I Année Scolaire : 2025-2026

Classe : Régime : Mode de Reglement : Observations :

[]INT. []Surplus ¢l []Dim/WE [ ]PRL []JECH
[]D.p. [JEXT [ ]Réglement partagé 3




FORMULAIRE D’AUTORISATION DE PRELEVEMENT BANCAIRE
[IDENTIFIANT DE CREANCIER SEPA : FR42ZZZ80D006 ]

Pour régler les avis de pensions/demi-pension par prélévements bancaires, vous devez obligatoirement :
» Compléter I'intégralité de ce formulaire

» Dater et signer le formulaire et le joindre a la Fiche Comptable

» Fournir un Relevé d’ldentité Bancaire (avec IBAN et BIC)

Année scolaire : 2025-26

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez I'EPLEFPA Le Robillard a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte
conformément aux instructions de I'EPLEFPA. En cas de litige sur un préléevement, vous pouvez en faire suspendre I'exécution par simple
demande a votre banque. Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque suivant la convention que vous avez passée avec elle.
Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte.

Les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les nécessités de la gestion et pourront donner lieu a
I'exercice du droit individuel d'accés au créancier ci-dessus, dans les conditions prévues par la délibération n°80-10 du 01/04/1980 de la
Commission Nationale Informatique et Libertés.

1 - TITULAIRE DU COMPTE A DEBITER 2 - CREANCIER
Merci de veiller a ce que les informations indiquées ci-
dessous correspondent a celles de la Fiche comptable EPLEFPA LE ROBILLARD

NOM et Prénom :

Adresse (si différente de celle de la Fiche Comptable) : 938 route du Lycée Agricole - Lieury
Code Postal : 14170

Ville : SAINT-PIERRE EN AUGE

Pays : FRANCE

3 - DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER (Joindre un RIB/IBAN)

IBAN (identifiant international) :

BIC (identifiant international de la Banque) :

TYPE DE PAIEMENT : [¥] Paiement récurrent/répétitif

INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES

NOM et Prénom de I'apprenant :

Classe : BTS GEMEAU 2

6 - DATE ET SIGNATURE

Faitle : Signature :

A:

FORMULAIRE A JOINDRE A LA FICHE COMPTABLE AVEC UN RELEVE D’IDENTITE BANCAIRE (RIB)
En I'absence de ce formulaire diment complété et signé, et d’un RIB, la demande de mise en place de prélévements
automatiques ne sera pas prise en compte




FICHE
INFIRMERIE



- ) NOM et Prénom de I'apprenant :
/%4 Classe : BTS GEMEAU 2

1&*Robiilar! Date de naissance :

Infirmerie

02-31-42-61-18

3) DOSSIER INFIRMERIE

ANNEE SCOLAIRE : 2025 - 2026
RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Adresse postale de I’apprenant :

Téléphone portable de I'apprenant :

Nom et Prénom du responsable légal :

Téléphone portable du responsable légal :

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Antécédents médicaux ou chirurgicaux :

Allergie :
(Saisonniere, médicamenteuse, alimentaire...)

Traitement(s) :

DISPENSE — EPS / ACTIVITE APICULTURE
Si votre enfant est dispensé Merci de faire compléter le certificat médical, joint dans le dossier, a votre médecin
totalement ou partiellement et d’y faire spécifier 'année scolaire 2025-2026
Activités autour de I'apiculture : L'établissement dispose d’un rucher pédagogique entretenues par I’association ANC
(Abeille Normande du Calvados). En cas de terrain allergique un PAI doit étre réalisé.

BESOINS SPECIFIQUES SCOLAIRES — PAP — GEVASCO

[J Mon enfant a besoin d’un dispositif particulier lié a sa scolarité :
[0 PAP
O GEVASCO/PPS
[0 Autres, précisez :

» Souhaitez-vous faire une demande d’aménagement d’épreuves pour les examens : [1 OUI [] NON
Si oui, veuillez-vous rapprocher du secrétariat pédagogique dés la rentrée scolaire

Merci de joindre les documents suivants en rapport avec le plan d’accompagnement :

® Lesderniers bilans médicaux ou paramédicaux
® Ledernier PAP ou ESS

BESOINS SPECIFIQUES MEDICAUX - PAI

[0 Mon enfant a besoin d’un dispositif particulier lié a un probleme de santé ou un traitement régulier :

=>» Dans ce cas un PAIl doit étre mis en place. Merci de télécharger le PAI sur notre site internet et de le faire
compléter par le médecin généraliste ou spécialiste.

» Souhaitez-vous faire une demande d’aménagement d’épreuves pour les examens : [1 OUI [ NON
Si oui, veuillez-vous rapprocher du secrétariat pédagogique dés la rentrée scolaire

Merci de joindre les documents suivants AVEC le nouveau PAI en rapport avec la pathologie :

® Ledernier PAI
e L'ordonnance de traitement
Aucun médicament (sauf contraception) n’est accepté dans I’établissement sans ordonnance présentée a l'infirmerie

DOCUMENTS A FOURNIR OBLIGATOIREMENT

D Photocopie de la carte vitale de I'apprenant et de la carte mutuelle
Photocopie des pages du carnet de vaccinations (BCG, DT Polio-Coq, hépatite, ROR). Merci de vérifier la date du rappel
D et le mettre a jour si nécessaire

Signature du responsable légal Signature de 'apprenant




Classe : BTS GEMEAU 2
le Robillard

LEGTA

O Interne O Demi-pensionnaire [ Externe

FICHE D’URGENCE

Année scolaire : 2025/2026

Renseignements Apprenant

Groupe sanguin de I'apprenant :

Date de naissance de I'apprenant :

Téléphone portable de I'apprenant :

Adresse de I'apprenant :

Personnes a prévenir en cas d’urgence

Nom — Qualité

. N N Téléphone Fixe Téléphone Portable Téléphone Travail
(Pére, mére, grand-pére, tante...)

Renseignements administratifs

Numéro sécurité sociale apprenant :

Numéro sécurité sociale responsable légal :

Nom de la caisse ou de la mutuelle :

Nom et numéro du médecin traitant :




RENSEIGNEMENTS MEDICAUX que vous désirez signaler
Non couverts par le SECRET MEDICAL

L’éléve est-il atteint d’une maladie nécessitant un traitement spécial ? [ Oui O Non

Maladie

Traitement

Prescription si urgence
(Joindre ordonnance)

Maladie de I’enfance

O Coqueluche O Oreillons [ Rougeole [ Rubéole [ Scarlatine [ Varicelle

Date du dernier rappel DT POLIO € & ..ottt sttt et se st st e b st st s s ser s enas

L’éleve a-t-il subi une ou plusieurs interventions chirurgicales ? Lesquelles ? (dates)

Autres maladies et/ou allergies (dates) — Observations que vous jugez utile de nous faire connaitre

Autorisations

Je soussigné(e) responsable légal autorise :

= L’ADMINISTRATION DE L’ETABLISSEMENT : a faire dispenser les soins souscrits par le médecin ou a pratiquer

une hospitalisation si nécessaire

=> MON ENFANT A SE RENDRE SEUL chez le médecin, a la pharmacie, chez le kinésithérapeute si son état de

santé le permet.

=>» LE TRANSPORT aller-retour de mon enfant par les pompiers, par un véhicule sanitaire ou par un taxi agréé

par la sécurité sociale ou la MSA, sous la responsabilité du chauffeur.

Je m’engage a régler les honoraires et frais engagés et a venir chercher mon enfant si son état de santé ne lui permet

pas la poursuite de ses cours.
Fait le a

L’apprenant Le Représentant légal



4) REGIME DES SORTIES DES ANNEE SCOLAIRE

[ 4 ETUDIANTS INTERNES A compléter par tous 2025-2026
e Robilers les internes mineurs et majeurs
Je soussigné(e), NOM PRENOM
Responsable 1égal(e) de I'éleve NOM PRENOM en classe de BTS
GEMEAU 2

OEléve mineurJ Eléve majeur [JEléve majeur au

La responsabilité de I'établissement n’est plus engagée dés lors que vous autorisez votre enfant a sortir de I'établissement.

MODALITES DE JUSTIFICATION DES ABSENCES

- En cas d’absence prévisible, le service Vie Scolaire doit étre informé par écrit 24H a l'avance.

- En cas d’absence imprévisible, le service Vie Scolaire doit étre informé par écrit dans les plus brefs délais.

- En cas d’absence a l'internat, le service Vie Scolaire doit étre informé dans la journée et ce avant 18h.

REGIME SORTIE Lundi, Mardi, Jeudi en fin de journée

O Autorise mon enfant a sortir de I'établissement jusqu’a 19h s'il n'a pas cours

Votre enfant devra signaler sa présence par un pointage au self entre 18h15 et 19h.
Votre enfant devra obligatoirement manger au self et participer a I'étude du soir.
Aprés 19h, il ne pourra plus quitter I'établissement

o N'autorise pas mon enfant a sortir de I'établissement aprés sa derniére heure de cours de la journée

REGIME DE SORTIE Mercredi

o Autorise mon enfant a sortir librement apreés le repas le mercredi aprés-midi a partir de la fin de ses cours.
00 Son retour aura lieu :

o Le mercredi a 19h
Votre enfant devra signaler sa présence par un pointage au self entre 18h15 et 19h.

Votre enfant devra obligatoirement manger au self et participer a I'étude du soir.

o Le jeudi &4 8h00 (sans remise d'ordre sur la pension)

o N'autorise pas mon enfant a sortir librement le mercredi aprés-midi.
Votre enfant devra signaler sa présence par un pointage :

A la Vie Scolaire dés la fin de ses cours a 13h35 et 16h35..

Au self entre 18h15 et 19h.

Votre enfant devra obligatoirement manger au self et participer a I'étude du soir.

Autorisation Signature Décharge Majeur

o Autorise mon enfant majeur a signer une décharge afin de quitter I'établissement
o N'autorise pas mon enfant majeur a signer une décharge afin de quitter I'établissement.

PRISE DE CONNAISSANCE DU REGIME DE SORTIR PAR L’ELEVE

Nous attestons avoir pris connaissance du régime de sortie et notre enfant s’engage a le respecter.
Dans le cas contraire, une punition sera posée.
Responsables

. Eléve
Légaux

Signatures obligatoires avec la mention " Lu et approuvé "

Cette fiche doit étre diment complétée pour étre validée, si un item n'est pas rempli il sera considéré comme "NON"

Toute modification en cours d'année devra étre signalée par courrier a l'attention des CPE
5
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