| Num. dossier : | Merci de nerien inscrire dans ce cadre

Date envoi : Date du R.D.V : Dos. Déf. Donné ou envoyé le :
........ [oaeiiiiii i TR AU AN TR AT A
SAINT .
JOSEPEF Date retour : AVIS : Date retour :
_‘\“""““'J('D‘,:_\ ........ [ i, R e S [ i, [ e,
N A o P I REF. ACC. . viiiiiiiiiiainnns
Obligatoire

2025 - 2026 DEMANDE D'ADMISSION

°
Dispositif ULIS, 0O
Merci de joindre aussi la demande ULIS précisant la classe Q\e\
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CANDIDAT :

Nom (en lettres capitales) : Prénom : Sexe:GUFUOAge:_
Date de naissance :___/_ /  lieu et département de naissance : Nationalité :

Adresse :

Code Post. : Commune : Tél. Dom : Tél. Port. :

Nom et adresse de I'établissement fréquenté en 2023/2024 :

Classe : (préciser : Général, Prépa pro, SEGPA, ULIS ...) Langues vivantes :

Classe(s) redoublée(s) : Nombre de fréres et sceurs :

Comment avez-vous connu le Lycée Saint Joseph 2 (Cocher la case correspondante)

ClOQ Connaissance@ ETAB. FréquentéQ Mondial des métiersQ ONISEPQO InternetQ Autres :
(préciser) :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES PARENTS (OU LES) RESPONSABLE(S) :

| - Personne qui a Iégalement la charge du Il - Autre responsable :
candidat : §'il s'agit du conjoint,
préciser : 0 marié(e) QO union libre O séparé(e) préciser : O marié(e) Q union libre O séparé(e)
Q divorcé(e) Q veuf, veuve Q célibataire U divorcé(e) Q veuf, veuve U célibataire
Qualité : Qualité :
(Pére, mere, tuteur...) (Pere, mere, tuteur...)

Nom : Nom :
Prénom : Prénom :
Profession : Profession :
Adresse Mail : Adresse Mail :
Tel. Travail : Tel. Travail :
Tel. Personnel : Tel. Personnel :
Tel. Portable : Tel. Portable :

Je, soussigné|(e) : , certifie exactes les déclarations ci-dessus.

Date et signature :
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