
                  DATE DE RETOUR AU LYCEE 
           Dans les meilleurs délais 
42, Rue de la Chèze 
22600 LOUDEAC 
Tél. 02 96 66 10 66 
Fax 02 96 28 37 18 
Email stjo.loudeac.admin@wanadoo.fr 

 
DOSSIER D’INSCRIPTION  2019/2020 

 
1ère ANNEE BTS COMMERCE INTERNATIONAL 

A REFERENTIEL COMMUN EUROPEEN 
 

INFORMATIONS SUR L’ETUDIANT 

Nom :            Prénom :     Sexe :    

Né(e) le :           à :                 Dépt :   

Pays de naissance :    Nationalité :          INE : 

N° portable :     Email :  

Votre N° de sécurité sociale :  

 
Boursier pour 2019/2020 :           □ oui    □ non 
 

Logement étudiant  
Adresse : 

Code postal :   Commune : 
 

Cursus scolaire 

LVE pratiquées :        □ Anglais       □ Espagnol        □ Allemand        □ Autre : 
 

Diplôme obtenu :    date :  
 

Année 2018-2019  Classe :   

Nom et  Adresse Etablissement          
  

N° Etablissement :    

                                                                                                                    
 

Année 2017-2018 Classe :  

Nom et  Adresse Etablissement           N° Etablissement 

                                                                                                                         
 

Année 2016-2017 Classe :  

Nom et  Adresse Etablissement          N° Etablissement 

                                                                                                                    
 



INFORMATIONS SUR LE RESPONSABLE LEGAL 
Identité des responsables légaux 

Situation familiale :                 □ Célibataire         □ Marié         □ Divorcé       □ Veuf                                                                                                                                                                               
                                    □ Concubinage    □ Séparé       □ Pacsé 

Dans tous les cas, merci de préciser les coordonnées des deux parents 

Père  Mère  Tuteur  Autre (à préciser) : Père   Mère  Tuteur  Autre (à préciser) : 

Titre :  Madame  Monsieur  Titre :  Madame  Monsieur  

Nom : BREHIER Nom : BREHIER 

Prénom : Patrick Prénom : Patrick 

Profession :  Profession : 

Tél du travail : Tél du travail : 

Tél portable Tél portable : 

Email : Email: iorange.fr 

Adresse : 5, 

 
Adresse : 5, 

 

Code Postal :                   Commune : Code Postal :                   Commune :  

Tél domicile : Tél domicile : 

 
Documents à transmettre impérativement en même temps que ce dossier d’inscription 

 
 Le présent dossier d’inscription  

 Résultat du Bac 

 Bulletins de notes : seulement si elles n’ont pas été remontées dans PARCOURSUP ou si elles ont été  

    saisies par l’étudiant 

 Si vous êtes doublant en BTS :  

   - Copie de votre relevé de notes de l’an dernier  

   - Certificat de scolarité si vous étiez scolarisé dans un autre Etablissement 

 Une attestation de responsabilité civile couvrant l’année scolaire 2019/2020. 

 Si vous êtes de nationalité étrangère : Impérativement copie de la carte de séjour avec la date de validité 
couvrant toute d’année scolaire en cours.. 
 RIB (relevé d’identité bancaire) au nom de l’étudiant. 

 Notification de bourses CROUS – si vous êtes boursier – 

 1 chèque d’un montant de 220 €  d’arrhes pour confirmer votre inscription : NB ce chèque sera encaissé et sera 
déduit de votre facture annuelle 

ISanté – Vaccinations :    (copie) 
Vaccinations subies : - D.T.C.P. - Date : _____/_____/__________13/09/2005 
   - B.C.G. - Date : _____/_____/__________ 
   - R.O.R. - Date : _____/_____/__________ 
   - Hépatite B - Date : _____/_____/__________ 
   - Autres - Date : _____/_____/__________ 
 



Précisez : 

Problèmes de santé, allergies, etc. : 

 

 

________ 

DECHARGE DE RESPONSABILITE   (utilisable aussi en cas de sortie scolaire) 

J’autorise les responsables de l’établissement à donner, en mon nom, leur accord à tout médecin dans le cas où 
l’état de santé de l’étudiant(e) exigerait la mise en œuvre d’un traitement ou d’une intervention chirurgicale qui 
pourraient être reconnus médicalement nécessaires. 

Au Centre Hospitalier Kério de Noyal-Pontivy  Oui   Non 

Si non, dans quel établissement hospitalier ? 

Fait à :       le              /           / 2019 

Signature du Père   Signature de la Mère    Signature de l’Etudiant 

 
 

 

Infos règlement scolarité 2019/2020 :   

- 850 € / an sous le régime d’externe. 
-    4,80 € le repas 
 

 Annuel (1 versement)      Espèces  

 Trimestriel (3 versements)      Chèque   

 Mensuel (10 versements)      Prélèvement automatique  

Complétez le mandat SEPA et joindre le RIB du payeur. 

 

 

 

AGRAFER VOTRE RIB ETUDIANT ICI 

 

 

 

 

 



 


