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i Lgcﬂﬂém@ Année scolaire 2024-2025

Région academique https://lislet-geoffroy.re/

FICHE DE PREMIERE GENERALE

A renseigner, enregistrer et renvoyer a ==p Sophie.Promis@ac-reunion.fr

Et prendre connaissance des piéces a fournir =P https://lislet-geoffroy.re/pdf/Ins-24-Info.pdf
IDENTITE

Nom ‘ ‘ Prénom‘ ‘ Né(e) le : ‘ H H ‘

A (ville) ‘ ‘ Code et département de naissance |:| Nationalité ‘ ‘

Dernier établissement de I'éléve‘ ‘ Classe |:| Année scolaire ‘ ‘

Mail ‘ ‘ Tél. éléve ‘ ‘

SCOLARITE

LVA anglais  LVB QO allemand O chinois QO espagnol QO arabe QLvc créole
(si autre LVA ou LVB, I'enseignement se fera a distance par le CNED)

ENSEIGNEMENTS DE SPECIALITEPROPOSES AU LYCEE GEOFFROY

Les familles qui arrivent d’un autre établissement devront se rapprocher des CPE pour choisir 3 spécialités

Pour information, ci-dessous les spécialités proposées.

(Pour les éléves qui arrivent d’un autre établissement, présenter la fiche d’orientation remplie et signée par I’établissement d’origine)

* Histoire géographie, géopolitique et sciences politiques

*  Humanités, littérature et philosophie

* Llangues, littératures et cultures étrangeres en anglais

* Llangues, littératures et cultures étrangeres anglais et monde contemporain
* Llangues, Littératures et cultures étrangeres en espagnol

®* Mathématiques (cette option n’est possible que si vous n’avez pas choisi I’enseignement de spécialité mathématiques)
*  Physique Chimie

e SVT

e SES

*  Numériques et sciences informatiques

* Sciences de l'ingénieur

¢  Musique

*  Arts plastiques

e Cinéma audio-visuel

OPTION FACULTATIVE (1 SEUL CHOIX POSSIBLE)
[] eps

Section euro Anglais

Section euro espagnol

Atelier Sciences Po Paris
L’éleve dispose d’un mois apreés le ler cours pour annuler. Au-dela, poursuite obligatoire jusqu’a la fin de I'année y compris pour les
évaluations.
I:l Cordées de la réussite
L’éléve souhaite-t-il bénéficier d’un tutorat

ourO NONO
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https://lislet-geoffroy.re/

Qualité

Nom
Prénom
Adresse
Commune
Tél. domicile
Tél. travail
Tél. portable
Profession

Adresse mail

M./ Mme
Mail

Nombre total d’enfants a charge

Autorisez-vous la communication de vos coordonnées aux fédérations des parents d’éleves

RESPONSABLE LEGAL 1

Nom
Prénom
Adresse
Commune
Tél. domicile
Tél. travail
Tél. portable
Profession

Adresse mail

RESPONSABLE LEGAL 2

AUTRES PERSONNES A CONTACTER

Quanté\

\ Tél.\

AUTRES INFORMATIONS

Autorisez-vous la communication de vos coordonnées aux enseignants

Date : ‘

Dans le secondaire B

oulO

NON O

ourlQO NoNO

SIGNATURE DU RESPONSABLE LEGAL

2/2
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