LYCEE
AMBROISE
CROIZAT--

Molitiers, le 15 juin 2026

OBJET : Dossier d'inscription en BTS MHR

Madame, Monsieur
Vous trouverez, ci-joint, votre dossier d'inscription en BTS.,

Vous voudrez bien nous retourner ce dossier avec les piéces demandées par courrier ou
par mail a 'adresse suivante : ce.0730029k@ac-grenoble.fr

La rentrée aura lieu le lundi 07 septembre 2026 :

- & 9 heures pour les étudiants de 17 et 2¢™ année (cours dés la 12" heure), & I'hdtellerie.

Le Proviseur

MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE
Réseau des lycées de montagne.
Lycée Polyvalent Ambroise Croizat - BP 201 - 244 avenue de la libération - 73604 MOUTIERS CEDEX - T: 04.79.24.21.77 - F:
04.79.24.37.79




DOSSIER D'INSCRIPTION BTS
RENTREE 2026/2027

Le présent dossier diiment rempli et accompagné de toutes les piéces nécessaires sera
adressé par retour de courrier au secrétariat BTS du lycée.

Pieces a fournir :

e Deux fiches d'inscription (fiches 1 et 2),

e Une fiche de renseignements Intendance, accompagnée d'un RIB,

e Une fiche « Droit a l'image »,

e Une photocopie de la Carte Nationale d'Identité (recto/verso),

e Une photocopie de |'attestation de recensement,

e Une photocopie du certificat individuel de participation a I'appel de préparation a la
défense,

e 1photo d'identité,

e Une copie du relevé de notes du Baccalauréat,

e Attestation assurance scolaire 2026/2027,

e Une fiche d'urgence,

e Contrat d'apprentissage.

L'INSCRIPTION N'EST DEFINITIVE QU'A LA RECEPTION DU
DOSSIER COMPLET

MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE

Réseau des lycées de montagne.
Lycée Polyvalent Ambroise Croizat - BP 201 - 244 avenue de la libération - 73604 MOUTIERS CEDEX - T: 04.79.24.21.77 - F:
04.79.24.37.79




LYCEE
AMBROISE
CROIZAT -

Fiche 1
BREVET TECHNICIEN SUPERIEUR
NOM :
Photo
d'identité
Prénom :

Date de naissance :

Adresse personnelle de I'étudiant :

Numéro portable :

Adresse mail :

MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE

Réseau des lycées de montagne.
Lycée Polyvalent Ambroise Croizat - BP 201 - 244 avenue de la libération - 73604 MOUTIERS CEDEX - T: 04.79.24.21.77 - F:
04.79.24.37.79



Fiche 2

INSCRIPTION BTS1 MHR
2026/2027

NOM 1 e e, NE(E) 3

by

PPENOM 1 oo see st ieeere e ens s smsseserssr QU ooeeesiessesses ee st 22t s s+ 2021203 102502 110202 o s e s e ses s s oo s oot e oo see e

Sexe: o F o M NATIONAHTE © ..o e eeseee e oo ees oo eee e ose e

Langue vivante 1 : ANGLAIS Langue vivante 2 : ESPAGNOL

SCOLARITE ANTERIEURE DE L'ETUDIANT

Classe Etablissement fréquenté

2025-2026

2024-2025

RENSEIGNEMENTS FAMILIAUX

Nom-Prénom du pére Nom-Prénom de la mére

Profession Profession

Adresse pére : Adresse mére :

Tel. DOomicCile & oo eeseeresseen e e | T@L DOMUCHIE & oo oo

Portable & _........ooeeoeeeeeeeeeereeeeereeeee e eeeeeseeeenn - - . |POPTable

Situation familiale des parents : o Mariés o Séparés o Divorcés o Autre: .......ooee.

Responsable légal de I'étudiant : o Pére et Mére o Pére o Mére o Autre: ...

Nombre d'enfants a charge (y compris I'étudiant) i.......ccovoicerveinecrrn,

Signature de |'étudiant :



RENTREE

2026-2027

FICHE DE RENSEIGNEMENTS INTENDANCE BTS MHR

JOINDRE UN RIB

NOM & e e Prénom & ....cocooooeeoee e,

[N ) 1 LS G ceeerveer e e, DEPAPTEMENT T

SEXE : M3 F 3 NaTIoNGIITE & oo

REGIME SOLLICITE: EXTERNE O EXTERNE Carte 10 repas O (3.60 € le repas)

NOM - Prénom du Responsable LEGAl : ... e e

ADRESSE de 1a Famille : N ... ooiiis RUC oo oo ees e oo ees e e

Code Postal i ......ccooooveovvveere. COMMUNE @ RESIARNCE & ..o e e,

N°® Téléphone fixe : ........ccccvmrnrvcrrsiinnrnen. N® Téléphone Portable : PERE & .........o.cccccooovne. ...

N° Portable Etudiant & .......ooooooeoeeeeee e

Adresse mail @ ..ooo.ooooeeeeee e

FQIT @ oo ces e ces s s s srseeserens V8 oo

Signature (éléve majeur) Signature des parents (éleve mineur)



LYCEE DROIT

AMBROISE

CROIZAT A
LIMAGE

PHOTOGRAPHIES ET VIDEO D'ETUDIANTS
Demande d'autorisation & des fins pédagogiques et éducatives.
ANNEE SCOLAIRE 2026/2027
Je 50usSigné(e) NOM ..., PPENOM..........corireceriessnser s

Responsable |égal de I'étudiant :
NOM ..ot ere e ees e PPENOM........coooeeee et ees et ees s see e étudiant(e) du lycée

O Déclare autoriser le lycée polyvalent Ambroise Croizat & photographier, ou prendre une vidéo de mon
enfant au cours d'activités scolaires et & utiliser la photographie ou vidéo de mon enfant.

[0 Refuse toute utilisation vidéo et/ou photographique distincte du visage de mon enfant.

Je s0ussigné(e) NOM ............ooeceooeeeneereceeeeeeeonnes o Prénom............oocmeeecceeessrcnnn. €tudiant(e)

O Déclare autoriser le lycée Ambroise Croizat @ me photographier ou me prendre en vidéo au cours
d'activités scolaires, et a utiliser ma photographie ou vidéo.

O Refuse toute utilisation vidéo et/ou photographique distincte de mon visage.
Cette utilisation ne peut &tre faite que dans un strict cadre scolaire ou pédagogique, pour tous les documents
de présentation du lycée, journal ou site Internet scolaire, information sur une activité pédagogique ou

périscolaire (activé en classe, voyage pédagogique...).

L'utilisation se fera sur tout support nécessaire d la présentation indiquée (sur papier, support analogique ou
support numérique).

Cette utilisation ne concerne que 'année scolaire en cours et la suivante et sera supprimée dans 2 ans.
Conformément a la loi, le libre accés aux données photographiques qui me concernent ou qui concernent

mon enfant est garanti. Je pourrai donc a tout moment vérifier l'usage qui en est fait et je dispose du droit
de retrait de cette photographie si je le juge utile.

Date et signature(s) de(s) la personne responsable : étudiant(e) majeur(e),
parents ou tuteurs de |'étudiant(e).

MINISTERE DE L'EDUCATION NATIONALE

Réseau des lycées de montagne.
Lycée Polyvalent Ambroise Croizat - BP 201 - 244 avenue de la libération - 73604 MOUTIERS CEDEX - T: 04.79.24.21.77 - F:
04.79.24.37.79




LYCEE
AMBROISE

CROIZAT

Liberté E;:Ii{é * Fraternité | RENTREE 2026'2027 N

REPUBLIQUE FRANCAISE

FICHE D'URGENCE A L'INTENTION DES ETUDIANTS

Document non confidentiel a remplir par I’étudiant

INOTN § isssnsisussussissssnssnsinsssissssnnesssssrsnsiaassssvssnsansiisiassssososennannase Prénom ; ....ccccovveeieerccnsnnnrecessossenssesssnssesessssssssesssssensesssnsassens
Section BTS au 01/09/2026 : ................ Date de naissance : ....../ ..... VA

En cas d'accident ou de malaise aigu, le chef d'établissement appelle le SAMU : 15 —l

Responsable légal 1 : QO Pére W Mere [ AULE, PrECISEZ : ..oovuvviviveieirieiecteieeecieteee et
INOIIL & ottt ettt s TR THOTEE  comvmaomesionis o nsoms s 0 S S A R b
IAAPEEEIE § wvnon nsesrs v oowsisioss s waims 45485 s e e e 5 . 4 A R Y S 5 S R RS R RERESH
Code Postal : ........ccococn.e. WIS | e sonmonsamsesonmmsason s s s IR AR RS TH S £ TR o ssmressmrmm e
Tél. portable : .../ .../ .../ .../ ... Tél. employeur : .../ ...../ .../ .../ ... Poste : ........

Responsable légal 2 : QU Pére L Mere [ AULIE, PrECISEZ : .oovovevveieceeeeceeeeiceeeeee et eee e
INOTL | coveonsmmmmaummssuvmsnmsensss ssssmesassss e s B i Prénom @ ...
AUIESSE oottt a ettt et e e A et e ettt ee e ne ettt ettt et e e e s eeeneeneneaeeeens
Code Postal : .................... WHIIE: § simm snininssn sssarivemsmmmn rmsmemsams sxmmsnmsmsmess s e seesar e R S TS €O S S BRSNS
Tél. portable : .../ .../ .../ .../ ... Tél. employeur : ...../ ...../ .../ .../ ... Poste : ........

Nom et n° de téléphone de la personne a prévenir rapidement : ..................c.c.ccooovvrireeeierieennnn.

En cas d'urgence, un étudiant accidenté ou malade est orienté et transporté par les services de secours d'urgence vers
I'h6pital le mieux adapté.

» Veuillez nous préciser les éléments suivants :
B Numeéro de sécurité sociale :

B Bénéficiez-vous d'un projet d'accueil individualisé (PAI) : QNON QO OUI Motif: ........cceuvennen...
Si vous présentez un probléme de santé nécessitant des mesures particuliéres dans le cadre scolaire, un Projet d'Accueil
Individualisé pourra étre mis en place. Il vous appartient d'en faire la demande auprés du chef d'établissement.

Si vous souhaitez transmettre des informations confidentielles, vous pouvez le faire sous enveloppe fermée a I'intention
du médecin ou de l'infirmiére scolaire.

Falt @ i osinasismsrmssnmss stiestmmomesnnseressesens e/ e, Signature



