
DEMANDE D’ADMISSION A L’INTERNAT 
   Première inscription 

    Renouvellement 
 

Elève  

Nom : ..............................................................................  Prénom :  ...............................................................  Sexe : O  F  O  M 

Date de naissance : .......................................................  Classe demandée :  .............................................................................   

Tel Port. :  .......................................................................  

N° de sécurité sociale : ............................................................................. 

Nom du médecin traitant : ........................................................................ 

 

Responsable légal 1 

Nom et prénom :  ............................................................................................................................................................................  

Adresse :  ..........................................................................................................................................................................................  

Tél  :   ..................................................................................  Mail : ...................................................................................................  

O  Responsable  financier (destinataire des factures)  

 

Responsable légal 2  

Nom et prénom :  ............................................................................................................................................................................  

Adresse :  ..........................................................................................................................................................................................  

Tél :  ....................................................................................  Mail : ...................................................................................................  

O  Responsable  financier (destinataire des factures)  

 

Correspondant.e Local.e (domicilié à moins de 100km de Lodève) 
 

Nom et prénom : .......................................................................................................................................................... 

Adresse :  ..........................................................................................................................................................................................  

Tél : ...........................................................................  

Transport  

Temps et mode de transport envisagé du domicile au lycée :  ......................................................................................  
 

Renseignement(s) complémentaire(s) :  .......................................................................................................................  
 

Paiement de l’internat : Les factures seront envoyées par mail au début de chaque trimestre. La présente demande 
d’admission vaut engagement à payer l’internat dans les temps impartis. Pour des renseignements concernant les 
aides financières, vous pouvez contacter le service intendance ou consulter le site du lycée 
 

Admission : Les élèves de la section STD2A et CVPM sont accueilli.es prioritairement à l’internat dès lors que le 
domicile est éloigné du lycée et qu’ils ne disposent pas de transport régulier pour se rendre à l’établissement.  

La commission internat se réunira pour étudier les demandes le lundi 06/07/2026. 

Signature du ou des responsable(s) : 
                  


