DOSSIER D’INSCRIPTION NOUVEL ELEVE
A RENDRE A LA VIE SCOLAIRE

par mail : sco.lpm-ciboure@developpement-durable.gouv.fr

Ou par courrier : Avenue Eugéne Corre — BP 316 64503 Ciboure Cedex
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VIE SCOLAIRE
Un certificat médical des gens de mer
Une attestation de natation (modéle joint)
Le contrat d’objectifs signé
Les 3 derniers bulletins scolaires
Une lettre de motivation

5 photos d’identité (format 35mm X 45mm)

Une attestation de droits sécurité sociale ou attestation CMU, avec mention du nom de I'éléve

Si parents séparés, 1 copie du jugement de divorce (pour I'autorité parentale)
1 Copie de la Carte d’ldentité de I'éléve (recto-verso, EN COULEUR)

La fiche individuelle de renseignements

L’autorisation d’embarquer ou de stage

L’autorisation de soin

La fiche médicale de I'éleve

L’acceptation du réglement intérieur ( a lire sur http://lycee-maritime-ciboure.fr/reglement-interieur-du-lycee-a5.html )

L’autorisation de sortie pour les éleves mineurs
L’autorisation de droit a I'image

L’autorisation de sortie du territoire pour les mineurs [ copie piéce d’identité du signataire responsable légal EN COULEUR

INTENDANCE
La Fiche Intendance

1 RIB de votre banque

ALLOCATION DES PFMP (période de formation en milieu professionnel)

Lycéen Professionnel Mineur Lycéen Professionnel Majeur
Allocation vers_ée surle - Piéce d'identité du lycéen professionnel - Piéce d'identité du lycéen professionnel
compte bancaire du
lycéen professionnel - RIB du compte bancaire du lycéen - RIB du compte bancaire

- Autorisation du représentant légal (document joint)

- Document justifiant de la qualité du représentant Iégal (Livret de
famille ou acte de naissance de I'enfant mineur)

Allocation Versée sur le
compte bancaire d’'un
représentant légal - RIB du compte bancaire du représentant Iégal

- Piéce d'identité du lycéen professionnel

- Autorisation du représentant Iégal (document joint)

- Document justifiant de la qualité du représentant Iégal (Livret de
famille ou acte de naissance de I'enfant mineur)

A FOURNIR A LA RENTREE

0 1 EXEAT (a demander a I'établissement de I'éléve en 2025-2026)

0 Une attestation d’assurance multirisques et de responsabilité civile de I'éléve 2026-2027



mailto:sco.lpm-ciboure@developpement-durable.gouv.fr
http://lycee-maritime-ciboure.fr/reglement-interieur-du-lycee-a5.html

FICHE INDIVIDUELLE DE
RENSEIGNEMENTS Photo
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CLASSE : O CAPlI [ CAP2
[0 2CGEM voile [0 2CGEM commerce [J 2CGEM péche [ 2EMM \ )
L ICGEM voile [0 ICGEM commerce [1 ICGEM péche [ IEMM

[0 TCGEM voile [0 TCGEM commerce [] TCGEM péche [J TEMM

REGIME SOUHAITE : o Interne O Demi-pensionnaire O Externe

ELEVE

Portable de I'éléve : ......... [ooiinnn. [ [ooiiiin Lo Mail de PEIBVE : ...
Date de NaiSSanCe ..........ovuveuiiiiiiiiie e Li€U d€ NAISSANCE ....c.uvtiiitiit e
I E= 0] = (= PP
N° INE (NUMEro nationale de PEIBVE) ... ettt et ettt ettt e e et e e e en e enas
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Assurance Responsabilité Civile & ... N Contrat .......ooviiii

Classe + Nom et ville du dernier établissement frEQUENTE. ... ... .. i ettt et et et e ane e enas

1er RESPONSABLE (PERE, MERE, TUTEUR) Rayer les mentions inutiles

Lo 0 T =T 010 1 4 O

0 =7 PP Fixe .......... [ooinenn Lo [ovoiiaiin. [ocoiiiin.
....................................................................................................... Portable .../
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Situation de famille : Marié — divorcé — veuf — autre

Profession ou catégorie SOCIO-ProfESSIONNEIIE ... .. . e ettt et et et

Zéme RESPONSABLE (PERE, MERE, TUTEUR) Rayer les mentions inutiles

N Lo] 0 T o2 =T [0 1 4 ST

0 =3 Y Fixe .......... T [oeiiiinis [ocoiiiin. [ocoiinn.
...................................................................................................... Portable .../
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Situation de famille : Marié — divorcé — veuf — autre

Profession ou catégorie SOCIO-ProfESSIONNEIIE ... ... e e ettt ettt e e e e et



Contrat d'objectifs

P 25 ; .
Stiors _des® Responsables I8Zaux & ..o

Ce contrat constitue un engagement mutuel entre |'éleve, ses responsables légaux et I'équipe éducative. Il vise a

favoriser la réussite scolaire de I'éléve dans un climat de confiance et de bienveillance. En s'impliquant pleinement

dans cette démarche, I'éléve met toutes les chances de son coté pour s'épanouir et atteindre ses objectifs.

Objectifs fixés pour I'éléve :
Obijectifs scolaires
e  Obtenir des notes satisfaisantes dans toutes les matiéres
e Rendre tous les devoirs a temps et en mettant tout en ceuvre pour fournir un travail de qualité
e  Participer activement en classe
e Apprendre ses legons régulierement et efficacement.
e Demander de |'aide aux professeurs si nécessaire.
Objectifs de comportement
e  Etre ponctuel et assidu aux cours.
e Respecter les régles de I'établissement et adopter un comportement exemplaire.

e Avoir un comportement positif et constructif envers les autres éléves et les personnels

Un bilan sera effectué en début de scolarité, puis régulierement, lors des cellules de veille, afin d’analyser les

progrées de votre enfant au regard des objectifs fixés.

En cas de non-respect des objectifs ou en cas de difficultés scolaires avérées, une décision de réorientation pourra

étre prononcée afin d'assurer la réussite de la scolarité.
Engagement des responsables légaux :

e  Suivre régulierement la scolarité de votre enfant.
e Encourager et soutenir votre enfant dans la réalisation des objectifs fixés.

e  Collaborer avec I'équipe éducative en cas de difficultés rencontrées par votre enfant.

e Accepter, le cas échéant, une décision de réorientation prise par I'établissement, dans une logique de

recherche de la voie la plus adaptée a la réussite de I'éléve. L'objectif est de permettre a I'éleve de

s’épanouir pleinement dans un parcours scolaire en adéquation avec ses aptitudes, ses centres d’intérét et

ses aspirations.

Date : Signature éleve Signature responsables légaux



AUTORISATION D’EMBARQUER OU DE STAGE EN ENTREPRISE
(valable toute la scolarité)

Je, soussigné (nom et prénom du pére ou du tULEUN IEal) ........ceveeveerieeee s et et s es erenan

Autorise mon fils — ma fille (NOM et PrénNom de 'EIEVE) ...ttt e et aea et s b eae s

Né(e)le corvnneerrecene D e e et nes département .......cceeuueeee.

. A naviguer sur les navires de commerce ou de péche frangais et a se faire identifier par les services de I’ Etat.
. A effectuer des stages dans les entreprises désignées par I'établissement scolaire.

Fait @ oo [€ coeeriereeeire s e

(Signature du responsable légal)

NOTA IMPORTANT

Orphelin de pére :
Le consentement doit étre signé de la meére et un extrait de I'acte de déces du pére doit étre joint au dossier
d’inscription du candidat.

Orphelin de pére et de meére :
Joindre la copie légalisée de la désignation du tuteur.

Enfant dont les parents sont divorcés ou séparés de corps

L'autorisation est délivrée par le parent ou l'autorité a qui la garde a été confiée. Une copie légalisée doit étre
jointe au dossier. Tout candidat, fils de marin du commerce ou de la péche, doit joindre a son dossier un
certificat établi par les services des Affaires Maritimes attestant qu’il est fils de marin et mentionnant le n°
d’identification et le quartier du pére.

Si le candidat posséde un Livret Professionnel Maritime, il devra le remettre au secrétariat dés son entrée dans
I’établissement scolaire.
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En prévision des maladies ou des accidents, entrainant des interventions médicales ou chirurgicales a
effectuer d’urgence, il est demandé aux parents ou tuteurs Iégaux de donner les informations suivantes :

NOM Bt PrNOM e P BV . ..o o e e e e e

Nom de la personne a prévenir €N Cas QUMGENCE : .....ccoeiiiieie e e e e e e e e e e e e e e e e aeaans
T =TT ST

Code postal : ......cccoevviiiieeeeeeen. Ve o

T I o= =T (- OSSPSR

L’enfant souffre t'il d’allergies ?

] Médicamenteuses (précisez) O] Alimentaires (précisez) 1 Asthmes

L AULIES (PTECISEZ) & ..ttt et ettt et e et e et ettt e e et bbb e e e e e e bee s

Autorisation de soins médicaux

Au cas ou les parents ne s’estimeraient ni en mesure d’intervenir a temps, ni suffisamment informés pour choisir un
médecin, il est indispensable de signer l'autorisation suivante :

Autorise le médecin ou chirurgien, désigné par le directeur de I'établissement, a donner les soins médicaux
et chirurgicaux, qui pourraient étre nécessaires en cas d’accident, intervention chirurgicale urgente, aprés
consultation d’un praticien, a I'éléve :

NOM-PrENOM A& PEIEVE ...ttt e e et e e e e e e e oottt et e e et eeeeeaaaeeeaeaaa e eeeennenneas
NE(E) 1€ oo, - U
Fait @ .o Date .o

Autorise, le directeur d'établissement ou son représentant, @ accompagner I'éléve pour des soins meédicaux
d’'urgence et indispensables. Les comptes-rendus de ces consultations et prise en charge médicale seront adressés
aux représentants légaux de I'éleve.

Signature obligatoire suivie de la mention « lu et approuvé »
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Nom et adresse des parents ou du représentant légal :

N° de Sécurité Sociale de I’éleve :

Nom, adresse, numéro de téléphone du médecin traitant :

Nom et statut de la personne a prévenir en cas d’accident :

N° de téléphone de la personne :

Nom et n° de téléphone de la personne susceptible de venir chercher I’éléve en cas de maladie ou blessure :

Nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de vous prévenir rapidement :

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique :
Pathologies chroniques ou devant étre signalées :
Traitements :

Allergies ou contre-indications :

PAP / PAI / PPS /Handicap nécessitant des aménagements (fournir une copie de la décision MDPH et tous les
documents référents a ces aménagements).

Renseignements utiles a donner a I'attention de l'infirmiere :

Tout traitement, méme ponctuel, devra étre déposé a I'infirmerie, ainsi qu’'une photocopie de I'ordonnance.

JE SOUSSIZNE(B)..uveueeieeieeeee ettt et et s te st st e et st eas s bebe s srsebe st sbenes e ssases bt bennssanes , représentant légal de
IRV ettt ettt ettt e ettt st e et e saesae s eat et et st b esteseteea bt sheeassenatesae st beneas autorise / n"autorise pas
(veuillez entourer votre choix) I'infirmiére scolaire du Lycée Maritime, ou en son absence le personnel de la
vie scolaire, a dispenser en cas de besoin les médicaments usuels (antalgique, antipyrétique,
antispasmodique,...) pour I'année scolaire.

Signature du responsable légal :




ACCEPTATION DU REGLEMENT INTERIEUR

(& lire sur http://lycee-maritime-ciboure.fr/reglement-interieur-du-lycee-a5.html )

Déclare avoir pris connaissance du reglement intérieur du Lycée Maritime de Ciboure et m’engage a le respecter.

Signature de I'éléve Signature du responsable légal


http://lycee-maritime-ciboure.fr/reglement-interieur-du-lycee-a5.html

NOM du ReSPONSADIE IEZA : ...ttt st ettt et aesatan

Choisi le régime : n°1 n°2

Signature :

La direction se réserve néanmoins le droit de modifier les régimes de sortie en cas de non-respect de la discipline, de
circonstances exceptionnelles, telles que des risques sanitaires ou sécuritaire, ou encore en cas de probléme de travail et
d’investissement dans la formation suivie.
Pension et demi-pension :
e la participation aux repas est obligatoire pour tous les éléves demi-pensionnaires et internes.
e Afin d'assurer une gestion optimale du service de restauration, les absences aux repas doivent étre motivées et
exceptionnelles. Toute absence au repas doit faire I'objet d'une demande écrite adressée a la vie scolaire la veille du jour
d'absence avant 16h.

REGIME 1 : SORTIE LIBRE

e Description :

L'éléve peut sortir librement du lycée en dehors des heures de cours et de permanence obligatoire et en cas d'absence
d'un professeur.

o Applicabilité :
o Eléves majeurs par défaut.
o Eléves mineurs si aucune demande de régime n°2 n'est formulée par la famille.

REGIME 2 : SORTIE INTERDITE

e  Description :

L'éléve ne peut pas sortir du lycée en dehors des heures de cours et de permanence obligatoire et en cas d'absence
d'un professeur.
S’il est interne il ne peut pas sortir.

e Applicabilité :
o Eléves mineurs pour lesquels la famille a formulé une demande écrite.



AUTORISATION DE DROIT A L’IMAGE

pour la durée compléte du cursus scolaire de mon enfant

Je, soussigné(e), responsable légal de I'éleve (ou éleve majeur) nommeé ci-dessous:

NOomM — Prénom de IEIEVE :© .. ..o
Conformément a la loi relative au droit a 'image, je dispose a tout moment d’un droit de libre accés aux
données photographiques ou films concernant [’éléve, d’un droit de Vérification de 'usage qui en est fait, et

d’un droit de retrait de cette autorisation, sur simple demande écrite auprés du chef d'établissement, si je le
juge utile.

L] JAUTORISE le Lycée Maritime de Ciboure a prendre et a diffuser I’image de I’éléve sur tous les

supports du lycée (supports administratifs, pédagogiques, site Internet, réeseaux sociaux, photographies de
classe, médias extérieurs...) pour toute la durée de sa scolarité.

Oou

1 JE N’AUTORISE PAS le Lycée Maritime de Ciboure a utiliser I’image de I’éléve, quel qu’en soit le
support ou 1’usage.

Signature de(s)responsable(s) Iégal(aux) Signature de [’éléve majeur



EJ ‘. AUTORISATION DE SORTIE DU TERRITOIRE (AST) @

Liberté « Egalité « Fraternité

Rerustiaus Francaist D’UN MINEUR NON ACCOMPAGNE PAR UN TITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE N° 15646*01
(article 371-6 du code civil; décret n° 2016-1483 du 2 novembre 2016 relatif a I'autorisation
de sortie du territoire d’un mineur non accompagné
par un titulaire de I’autorité parentale; arrété du 13 décembre 2016)

1. PERSONNE MINEURE AUTORISEE A SORTIR DU TERRITOIRE FRANCAIS

Nom (figurant sur I'acte de naissance) :
Prénom(s) :

Né(e) le o IR S R R N A P (lieu de naissance) :
Pays de naissance :

2. TITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE, SIGNATAIRE DE LAUTORISATION

Nom (figurant sur I'acte de naissance) :

Nom d’usage (ex. nom d'épouse/d’époux) .

Prénom(s) :
Né(e) le o R N O R B I P (lieu de naissance) :
Pays de naissance : Nationalité :

Qualité au titre de laquelle la personne exerce I'autorité parentale (cocher la case) :
(d pere [ mere [ Autre (préciser) :

Adresse :
N° (bis, ter)  Type de voie Nom de la voie
Code postal L L L L 1] commune:
Pays :
Téléphone (recommandé): __ _ /| | |

Courriel (recommandé) :

3. DUREE DE LAUTORISATION

Laprésenteautorisationestvalablejusqu'au:| [ I R R |inc|us.

Elle ne peut excéder un an a compter de la date de sa signature.
Exemple : une autorisation signée le 1° septembre ne peut excéder le 31 aolit de I'année suivante.

4. SIGNATURE DU TITULAIRE DE LAUTORITE PARENTALE
« Je certifie sur I’honneur I'exactitude des présentes déclarations »" :

DATE:L 1 [ 1 [ 1 1 1 | Signature du titulaire de I'autorité parentale :

" Toute fausse déclaration est passible des peines d’'emprisonnement et des amendes
prévues aux articles 441-6 et 441-7 du Code pénal.

5. COPIE DU DOCUMENT JUSTIFIANT LIDENTITE DU SIGNATAIRE PRESENTEE

A LAPPUI DE L'AUTORISATION " :

Type de document (cocher la case) : [ carte nationale d’identité [ Passeport d Autre
(Préciser : )@

Deélivréle)le:L L | 1 [ 1 1 1 |

Par (autorité de délivrance) :

" La photocopie du document officiel justifiant de I'identité du signataire doit étre lisible et comporter les nom, prénoms, date et lieu de
naissance, photographie et signature du titulaire, ainsi que dates de délivrance et de validité du document, autorité de délivrance.

2 Personne de nationalité frangaise : carte nationale d‘identité ou passeport, en cours de validité ou périmés depuis moins de 5 ans;
Ressortissant de I"'Union européenne ou d’un Etat partie & I'accord sur I'Espace Economique Européen (Islande, Norvége et Liechtenstein)
ou de la Suisse : carte nationale d’identité ou passeport, délivrés par I’'administration compétente de I'Etat dont le titulaire posséde Ia
nationalité, ou document de séjour délivré en France (art. L. 311-1 et s. du CESEDA), en cours de validité; Ressortissant d’un pays tiers a
I'Union européenne : passeport délivré par I'administration compétente de I'Etat dont le titulaire posséde la nationalité ou document de
séjour délivré en France (art. L. 311-1 et s. du CESEDA) ou titre d’identité et de voyage pour réfugié(e) ou pour apatride, en cours de validite.

RAPPEL : « La présente autorisation n'a pas pour effet de faire échec aux mesures d'opposition a la sortie du territoire (OST)
ou d’interdiction de sortie du territoire (IST). Si votre enfant fait I'objet d’'une mesure d’interdiction de sortie du territoire sans
I"autorisation des deux parents, il doit justifier de I'autorisation prévue a I'article 1180-4 du code de procédure civile. »
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Allocation en faveur des lycéens de la voie
professionnelle dans le cadre de la valorisation des
périodes de formation en milieu professionnel (PFMP)

Autorisation du représentant legal
Année scolaire 2025-2026

Je SOUSSIGNE (€) (NOIM, PrENOIM) & L.ttt ittt et ettt e e ettt et et e e e e et et e e e e ee et e n e e e aa e e eenenenanas
Représentant Iégal de I'éléve mineur (NOM, PréENOMS).. .. ..uiririi e et ee e e ae e
NE(E) 18 e -
Inscrit au lycée maritime de Ciboure enclasse de ........ccoviviiiiiiiiiii i,

0 Autorise ce(tte) dernier(e) a recevoir sur son compte bancaire le virement de I'allocation dans le cadre de la
valorisation des périodes de formation en milieu professionnel.

0 N’autorise pas ce(tte) dernier(e) a bénéficier de I'allocation en faveur des lycéens professionnels dans le cadre de la
valorisation des périodes de formation en milieu professionnel. A ce titre, I'allocation est versée sur mon compte en tant
que représentant Iégal de I'éléve mineur (joindre RIB).

Conformément & l'arrété du 11 aolt 2023 déterminant les montants et les conditions de versement de I'allocation aux
lycéens de la voie professionnelle engagés dans des périodes de formation en milieu professionnel, cette autorisation
doit étre accompagnée d’une copie de la piéce prouvant le lien entre le représentant Iégal et I’éléve mineur ci-
dessus mentionné (livret de famille, ...).

En conformité avec ce choix, je :

- Certifie que les coordonnées bancaires transmises a I'établissement dont dépend mon enfant sont exactes ;

- Demande et accepte que tous les versements relatifs a I'allocation susmentionnée soient réalisés sur ces
coordonnées de paiement pour la période relative a 'année scolaire en cours.

En cas d’erreur ou de modification des coordonnées bancaires au cours de I'année, le bénéficiaire et son représentant
légal s’engagent a en informer I'établissement dont le bénéficiaire dépend et a lui communiquer dans les plus brefs
délais un nouveau relevé d’identité bancaire.

En cas de changement d’établissement dans I'année, une nouvelle autorisation du représentant Iégal doit étre transmise
au nouvel lycée d’accueil.

Je reconnais étre informé(e) des dispositions des articles 441-6 et 441-7 du Code pénal, ce dernier prévoyant " [...] qu’« est puni d’un an
d’emprisonnement et de 15000 euros d’amende le fait : 1° D’établir une attestation ou un certificat faisant état de faits matériellement inexacts ; 2° De
falsifier une attestation ou un certificat originairement sincere ; 3° De faire usage d’une attestation ou d’un certificat inexact ou falsifié. Les peines sont
portées a trois ans d’emprisonnement et a 45 000 euros d’amende lorsque l'infraction est commise en vue de porter préjudice au Trésor public ou au
patrimoine d’autrui. »

Les informations que nous vous demandons au moyen de cette autorisation sont nécessaires pour le versement de I'allocation en faveur des lycéens
de la voie professionnelle. Ces informations sont enregistrées dans le traitement de données Aplypro, mis en place sous la responsabilité du ministere
de I'éducation nationale pour le respect d'une obligation légale au sens du c¢) du 1 de l'article 6 du RGPD. Vous pouvez exercer votre droit de retrait
du consentement sur cette autorisation aupres de I'établissement dont le bénéficiaire dépend. Pour en savoir plus sur l'utilisation de vos données
personnelles et sur I'exercice de vos droits dans le cadre de I'application Aplypro, vous pouvez consulter les mentions informatives relatives a la
protection de données a caractere personnel disponibles sur la décision d’attribution annuelle remise a I'éleve bénéficiaire.

Date et signature du représentantlégal ...............cccooiiiiiiiiii e,



& [» "% ANNEESCOLAIRE FICHE
v | 2026-2027 INTENDANCE

Mail : christine.gasquard@mer.gouv.fr

Nom et Prénom de I'éléve :

Date de naissance : Lieu : Département : Sexe:
Classe :
Forfait pension : Interne D ¥z pensionnaire D Interne/Externé D Externe D

(Tout mois entamé est dii en totalité. Tout changement de régime doit faire objet d’'une demande écrite qui sera appliquée le
mois suivant.)

Veuillez préciser :

Parents : Mariés [:] Divorcés D Autre : D
RESPONSABLE FINANCIER et ou DEMANDEUR DES AUTRE RESPONSABLE
BOURSES
Nom Prénom : Nom Prénom :
Date de naissance : Date de naissance :
Adresse : Adresse :
Mail : @ Mail : @
Fixe : Fixe
Portable : Portable :

Veuillez joindre un RIB valide du responsable financier
Avez-vous droit a I'allocation Rentrée Scolaire de la CAF : oul D NON C]
Si oui, pensez a nous faire parvenir I'attestation de droit de la CAF avec le nom de votre enfant inscrit dessus

Allez-vous fait une demande de bourses nationales : oul D NON D

Version 01 du 25-11-2025






SERVICE DE SANTE DES GENS DE MER
PREMIERE INSCRIPTION

Conformément au Décret N°2015-1575 du 3 décembre 2015 relatif 3 la santé et 3 Paptitude médicale
a la navigation

Avant toute visite vous devez demander a la Direction Départementale des Territoires et de la Mer
I"attribution d’un numéro provisoire de marin, en fournissant une copie de votre piece d’identité, votre
adresse et votre numéro de téléphone.

Par mail : ddtm-dml-gmn@pyrenees-atlantiques.gouv. fr

Ou par téléphone pour une prise de rdv : 05 59 52 59 70

Puis, prenez rendez vous pour effectuer une premiére visite médicale d’aptitude a la navigation
professionnelle aupres du Service de Santé des Gens de mer (SSGM) de Ciboure par téléphone au

0559471980
Sivous ne dépendez pas de Ciboure, téléphonez aux autres services (cf. liste jointe )

A l'issue de cette visite le certificat d’aptitude la navigation est délivré par le meédecin des gens de mer.
Les candidats mineurs doivent se présenter accompagnés par leurs parents ou tuteurs légaux.

CONSEILS ET PIECES MEDICALES A FOURNIR

1-  Prévoyez que lors de la visite médicale, nous ferons un contréle de vos urines, comprenant un test

de drogues (venez vessie pleine)

2- Apportez nous la preuve d’une vaccination « Diphtérie Tétanos Polio » 3 jour (carnet de santé,
carnet de vaccination, certificat médical précisant la date exacte de la vaccination)

3-  Pour les porteurs d’une correction optique (lunettes, lentilles), venez avec un certificat de votre
ophtalmologue de moins de 1 an, indiquant pour chaque ceil, 'acuité visuelle de loin, SANS et
AVEC correction (correction précise en DIOPTRIES) et le diagnostic.

IMPORTANT, lors de la visite médicale, les porteurs de lentilles devront les avoir retirées la veille
au soir et venir avec leurs lunettes correctrices.

4-  Le jour du RDV, ne pas oublier de rapporter, rempli et signé, le questionnaire biographique-
medical qui vous aura été transmis. Sinon vous le remplirez sur place.

5-  Sivous avez une maladie importante ou une séquelle, apportez tous certificats et comptes rendus
médicaux y étant relatif.



Secrétariat des SSGM

Ville

Bastia

Bordcaux
Boulogne-sur-Mer
Brest

Caen
Cherbourg
Ciboure
Concarncau
Dieppce
Dunkerque
Fort-de-France
La Réunion
Rochefort

Le Guilvinec

Le Havre
Les-Sables-d’Olonne
Loricent
Marscille
Nanfes

Paimpol
Pbin['e—a—Pi[’rc
Saint-Malo
Scte
Saint-Nazaire

Toulon

T¢lephone
049532.84.72.

05.56.00.83.21.
03.21.30.87.08.
02.98.38.45.61.
02.31.43.19.59.
02.50.79.15.69.
05.59.47.19.80
02.90.08.57.09.
02.35.06.96.70.
03.28.24.44.11.
05.96.60.79.96.
02.62.42.94.33.
05.46.82.29.88.
02.98.58.27.18.
02.35.19.97.69.
02.51.23.98.75.
02.97.37.49.87.
04.91.39.69.19.
02.40.44.81.39.
02.96.55.35.11.
05.90.21.29.19.
02.99.40.68.34.
04.67.46.33.28.
02.40.22.95.24.
04.89.96.43.09.

Service de
Santé des

Gens de Mer

MEEDDM
DGITM/DAM/SSGM
Tour Séquoia
92055 LA DEFENSE CEDEX
Tél. . 01.40.81.39.62. / 39.66./ 39.68.
Télécopie . 01 40 81 39 70

Email . ssgm.dam.dgitm@developpement-durable.gouv. fr




Service de Santé des Gens de Mer

Le Service de Santé des Gens de Mer (SSGM) a mis en place Iinformatisation du dossier médical des

marins depuis 2000,

— Celte informatisation facilite 1’accés de votre dossier a tous les Médecins des Gens de Mer, vous

permettant ainsi de passer vos visites dans n’importe quel SSGM en France.

— Elle permet aussi aux médecins du Centre de Consultation Médicale Maritime (C.C.MM) de Toulouse
d’accéder a votre dossier médical lors d’une consultation radio, en cas d’accident ou de maladic a bord,

afin de mieux vous soigner et d’améliorer votre sécurité médicale en mer.

Le droil d’accés aux informations contenues dans votre dossier s’exerce dans les conditions prévues

par la Loi « Informatique et Liberté » .
Les demandes de modification des données administratives peuvent s’exercer aupres de .

Monsieur le Chef du Service de Santé des Gens de Mer
DGITM/DAM/SSGM
Tour Séquoia
92055 LA DEFENSE CEDEX
Les informations médicales de votre dossier sont la proprict¢ du SSGM et ne peuvent étre

communiquées que sur votre demande, soit 4 vous-meérne, soit 4 un médecin nommément désigné par vous.

Ne peuvent accéder a ces informations que les médecins et infirmiers des SSGM ef le médecin
regulateur du CCMM qui traite Pappel d’urgence du navire sur lequel vous étes embarqué, dans le respect

des regles professionnelles médicales.

Reconnais avoir été informé des conditions d’accés a mon dossier médical personnel informatisé.
LI Jaccepte qu’il soit consulté et renseigné par tout médecin ou infirmier des SSGM.
L0 Jaccepte qu’il puisse étre consulté par les médecins du CCMM, si nécessaire.

O Je refuse Pinformatisation du dossier et demande que seul le médecin du SSGM dont je reléve puisse
acceder a mon dossier médical « papier ».

O ~ (cocher les bonnes cases)

Signature (parents ou tuteurs légaux si candidat mineur) .



SERVICE DE SANTE DES GENS DE MER
D-ATLANTIQUE

IEL MEDICAL

" QUESTIONNAIRE CONFIDENT

Veuillez répondre aux questions, dater et signer.

NOM : PRENOM :

Profession vu situation scolaire -

Situation de famille, nombre d’enfants -

ANTECEDENTS AU TRAVAIL |

-Avez vous déja consulté un médecin des gens de mer ?
Si oui, ol et quand :

-Quelle formation avez vous regue ?
.scolaire :
. apprentissage :
. universitaire :
. autre :

-Quels métiers avez -vous exercé 7

DATE DE NAISSANCE :

URLLEMENT |

[N |

°T

- Avez-vous des symptdmes, une maladie 7 -

L U T, Ow......non
. Prenez-vous un traitement. des médicaments 2. [ Oui......non
lesquels :

- Etes-vous atteint d'une maladie contagieuse ou transmissible 7. crrer QUL ......TIOD
. Btes-vous suivi par un médecin pour une maladie, ou autre 2 O TION
- Avez-vous un déficit (membres supérieurs, inférieurs, auditf Wvisuelete..)

ou un handicap méme Jéger ; un bégaiement, une dyslexie, dyscaleulie, dysorthographie ?..oui  non
-Portez-vous une prothése (cardiaque, oculaire, auditive, hanche, 2ENOIL...)........ ..OUi........nON

..OUi......noN o o
- Avez-vous un déficit de la vision des couleurs..

cevenrreers QUL LIOR

- Portez-vous des lunettes ou des lentilles coméennes

rersrnesieniinerveren OULn.. 0T

- Avez-vous une intolérance a l'effort (respiratoire, cardiaque, musculaire..}.................oui....._non

'ANTECEDENTS PERSONNELS |

. de a : -Avez-vous déja été opéré 7. ... s Ol IOD
de a Année : Motif :
de a : Année : Mouif :
de a ;
- Avez-vous été opéré des arcilles ou des yeux (kératotomie)............. [OOSR OUi.......non
-Au cours de ces métiers avez-vous été expose a des nuisances ? - Avez-vous déia passé au moins une nuit 4 I'hdpital on elinique................ oui
Amiante.......... Gt st SO oui +.......oui++ Année : Motif
-Poussigres, allergénes e e DO OU L OUTE Année Motif
Bruit....... e IO L. OW YL L OO
Vibration O . Avez-vous eu des accidents {sports, deux roues, automobile.. ). . .OU......I0N
Radiations, rayonnements....................... . .oui +.,.....oui++ Année : L.ésions corporelles :
-Produits chimiques, gaz................... .0ul Fo.._.ouit+ Année : Lésions corporetles :
-Produits pErOers. . ... v LNOML.oud Fo L oui+
-Postures inconfortables, gestes répétés rapidemem?..._........... noM.........0ul +.......oui++
Aautres........... - Avez-vous des traumatismes criniens, malaises, pertes de connaissance ... oui...... non
-Avez-vous eu des fractures, luxations?..........
~Avez-vous déja &t inapte & un poste de travail ou un MEHEr?.. v 00 POR
-Avez-vous pris dans votre vie un traitement prolongé ( plusieurs semaines, mois..} ?.......oui.....non
-Avez-vous deja ¢1¢ victime d'un accident de fravail ou d'une moladie professionnelle ?__.oui.....non
Maladies pulmonaires ;
-Vous a-t-il é1€ reconnu un taux d'incapacité, une invalidité: PO ovi.....non
Avez-vous eu : la tuberculose Ly COmMPFIS Primo fRCHON )ecewnvvvvvor oo oW .non
- une maladic pleurale, bronchique. Asthme. ... SR s KUV non
Edition 2571112015 1:4 Fdition 25/11/2015
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- Allergie 3 des médicaments. allergenes ... s ettt oui.......non
- Maladic immunitaire (v compris positivité au virus du Sida) i non
cCancers 7o, N e . ..OUL......n0D

- Diabéte (y compris sucre dans les urines).........._... oreeanes P non
- Excés de cholestérol, triglyeérides. acide UEAQUC...ee

- Obésité, excds pondéral ..o e veerrereeen OULLL L L NON

- eesophagites, gastrite, ulcére........ e b ettt e ees e O DO
. Colites, diverticulites........ ... . ...oul .non
- Hémochromatose, cirrhose......o.oovoo SRR + £ .non
. Caleuls biliaires, pancréatite...................... e OULTOR
- Hépatites A.B, Cevovecev
- Hemnics inguinales, crurales, hiatales et éventrations.......... e oul........non

Maladies cardio-vasculaires et du sang

- Maladies cardiaques congénitales....................._ ceere e QUL LLLIOT
- Maladies des valves (aortique, mitrale...)....... OO o 13 T IO 1 T |
- Troubles du rythme (tachycardies, fibrillations. port d'un stimulateur)............__._._ oui

- Maladies des coronaires (angine de poitrine, infarctus.. V..o
. Péricardites, endocardites .. .
. Maladies des artéres, phiébites, varices.......coooooo cevresereraOUlLL L. 0N
. Hypertension anénelle......oooooecoreee R RNOORPUIN « 1+ IUOBIR 1 13 (|
. Anémies, purpuras. hémophilic. polyglobulics, Hodgkin....................... e, v OO nON

Maladies génitales et urinaires

- Malformations des organes génitaux ou des glandes............... . e e Ol NOT
- Calouls urinaires. coliques néphrétiques.............__ v e e OUL L TION
- Maladies des reins ( hydronéphrose, polykystose...etc)...oor. e et R oul......non
- - Présence de sang, sucre, protéines ou albumine dans les ULNES. oo f......non
- Maladies gynécologiques, OBSIELTIGUES ..o

Troubles psychiques

- Avez-vous déja consulté un psychiatre ou un psychalogue......ocoo.. oo OUI.... oD
- Avez-vous déja pris des médicaments pour la dépression, le sommeil,
lanxiéte, la nervositd...... e s OUL .. TOT)
- Avez-vous été hospitalisé en service ou clinique psychiatrique................. ST non
- Avez-vous eu
. dépressions. psychose maniaco-dépressive................_. e ecen, OULLLLLLLDON
- névrose, angoisses. phobies, obsessions...............___ 777 OUl......non
- psychoses, schizophrénie, paranofa....... e OUL L TIOR
- traitement par addiction 3 une drogue (alcool, cannabis, cocaine, héroine
amphétamines..y ... v OU L OR

Edition 25/11/2015 34

- Avez-vous uriné au lit aprés Page de 10 ans.........
- Avez-vous fait des tentatives de suicide ..

non

Maladies neurologiques et rachidiennes

oul......non
e OUT L LHOR
~  Epilepsie (crises comitiales de tous LYPES) cooinenn, s OULLL L ION

-~ Maladies des nerfs, moelle épiniére, CEIVEA....ovviesiiniicrv e
- Paralysies méme partielles.......ooooonee

- Sevlioses, séquelles d'accident ou de traumatisme s QUL 0T

Maladics de la peau et des denis

~ [Exemple : eczéma. psoriasis. urticaires...ctc............
- Proth¢ses ,appareillage dentaire...................

e e OULL L DIOD
e s seeee sOULL L IOT)

Nez, Gorge, Oreilles, Yeux

ORI ——— crvereean.OULL L TION
e et s sane s e OULLo . TIOR

- Des otites, cholestéatome, OLOSPONZIOSE ... ...
- Maladies du nez, de la gorge, des 25100 O

Autres maladies
{sauf maladies bénignes. saisonniéres type rhume, angine de gorge, accés grippal, etc).......oui....non

Antécédents familiaux

Vos parents (et {véres. seurs, enfants) ont-ils ¢ atteints de maladie et laguelle...................oui....non

Notamment: Asthme. diabéte, hypertension artérielle. ...,

Date : Signature :

|SI LE CANDIDAT EST MINEUR,
| SIGNATURE DU MAJEUR RESPONSABLE:

Fdition 25/11/2015 /4
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