FICHE N° 5

ETABLISSEMENT D’ORIGINE

Code UAI: [ ICIC I

RECUEIL DES VCEUX

Cachet
EN AFFECTATION )
ACADEMIE d Département :
DE VERSAILLES POST 2 PRO
y o FAMILLE DE METIERS

Fraternité

Demande d’admission en 1™

professionnelle dont la
RENTREE

SCOLAIRE 2026

spécialité fait suite a une

famille de métiers
D Public

Privé sous contrat

|:| Privé hors contrat
CODE INE (ldentifiant National Eléve) :

HERERE RN

NOM : Prénom :

Nee) le - LI+ DT+ CACICIC Garcon:[_|  Fille :[]

NOM et Prénom du représentant légal 1 de I’éléve :

Adresse :
Code postal : Ville : Téléphone du domicile :
Portable : Courriel :

NOM et Prénom du représentant légal 2 de I’éléeve :

Adresse (si différente du RL1) :

Code postal : Ville : Téléphone du domicile :

Portable : Courriel :

SCOLARITE (année en cours)

29 pro famille de métiers en cours :

Langue étudiée :Danglais |:| autre, précisez :

L'¢éleve est sportif de haut niveau :Doui Dnon Dossier médical :|:|oui Dnon




. . CODE VCEU
ETABLISSEMENT DEMANDE (Réservé a

I’administration)

v | e I
N2 e I
S e '|
N4 et |
s et '|
s i |'
N7 e '|
N8 et I
N9 e '|
N°10 e '|
N1 el |'
12 et '|
N°13 el l
vt :
1S e '|

* Réservé au chef d’établissement. Préciser R : réservé ; AF : assez favorable ; F : favorable.
Les mentions légales relatives a I'application AFFELNET-Lycée peuvent étre consultées sur le site de I'académie.

Document a remettre au secrétariat de votre établissement au plus tard le :

DATE:| [/ |/ |

Signature du représentant légal 1 : Signature du représentant légal 2 :
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