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1% année [

FICHE DE RENSEIGNEMENTS — BTS SIO 2026 — 2027
2°™M€ année - Initial [

2°™M¢ année — Alternance [

NOM (en lettres Capitales) @ ..ooo i e
[T oY o ] (] TS Genre: [OF Om
Date de naissance ............cccccevuneennn. LIGU & et e

Département ............ccceeeeieeeiiiee e, Nationalité : ............cccoeeeiiiiee e,

Régime de demi-pension :
[ Forfait 4 jours (Lu, Ma, Je, Ve)
1 Demi-pensionnaire au ticket

[ Forfait 5 jours
[ Externe

Etablissement fréquenté I’'année scolaire précédente (adresse compléte)

Classe : .oooveeeeieeeecieee e, DiplOmMeEs OBTENUS : ....oviieiieee et e e

La personne assumant les frais de scolarité est :

O L'étudiant [ Un responsable légal [ Une autre personne :

(si étudiant mineur)

Le RIB de cette personne est exigé a I'inscription

Adresse de I’étudiant pendant I'année scolaire :

Email :
LI =T o 4 Vo Y3 = S

Langue vivante et option :
[ Anglais ] Mathématiques approfondies

(Attention, le choix est définitif)

Aménagements :
L’étudiant a bénéficié d’aménagements au baccalauréat : [J Oui [INon

Nom — Prénom d’un-e responsable légal (si mineur lors de I'inscription)
ou tuteur :
Adresse du responsable [égal : ................

2 o 4T |

Informations diverses :

Signature
Toute inscription vaut adhésion au réglement intérieur de I’établissement
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