
STAGE DE RÉVISIONS
INTENSIF

Bac 2018
du lundi 9 au vendredi 13 avril 2018

Objectifs du stage :

Lors  de ces dernières vacances de l’année,  le  temps est  venu de faire  un point  sur  ses
connaissances, ses méthodes, avant d’aborder la dernière ligne droite vers le Bac. 
Pour les aider, nous avons instauré, depuis la création de Scholae, un séjour de révisions
encadré par les enseignants de notre établissement, séjour qui porte ses fruits tant au niveau
humain que scolaire.

Cette semaine, en immersion totale dans le programme du Bac, sert principalement à : 
- apprendre à organiser son travail,
- confirmer sa capacité à produire un effort de concentration soutenu et durable,
- ordonner l’ensemble des connaissances et cours accumulés pendant l’année,
- combler certaines lacunes pouvant subsister grâce à l’aide des enseignants ou de ses

camarades,
- réviser activement pour se préparer aux épreuves à venir.

Déroulement du stage :

Le premier jour, le professeur et les élèves choisissent ensemble les matières et chapitres
à traiter de manière prioritaire durant la semaine. Ils établissent un planning individuel de
révisions pour la semaine.
L'apprentissage  passe  par  la  sélection  et  la  répétition  d'exercices  adaptés.  Les
professeurs passe auprès de chaque élève pour l'aiguiller dans son travail.

Organisation & tarifs :

Lieu Établissement Scholae à Saint Hippolyte du Fort (30)

Dates du Lundi 9 avril au Vendredi 13 avril 2018

Arrivée
(le 9 avril 2018)

Rendez-vous sur le site de Scholae à 8h30.

Pour les élèves domiciliés hors département : 
Accueil le dimanche soir à partir de 18h00.

Départ
(le 13 avril 2018)

Fin des cours à 12h35.
Départ du bus Edgard (ligne D40) St Hippolyte du Fort/Nîmes à 12h47.

Tarifs
500,00 € pour la semaine en pension complète

 Par chèque : établissez votre chèque à l'ordre de SCHOLAE
 En espèces : veuillez prendre contact avec le secrétariat
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Règlement et fournitures : 

Hébergement : Les élèves et professeurs sont logés au sein de l’établissement.

Le directeur expose clairement les règles régissant l'établissement au début de chaque
stage. Il n'existe aucune tolérance concernant l'usage d'alcool ou substances illicites, la
violence, le vandalisme. Les parents sont contactés immédiatement et le renvoi du stage
est inévitable, quelque soit l'âge de l'élève.
La consommation de tabac et de café sur le site est sujette à autorisation parentale pour
les élèves mineurs.
Les élèves se présentent au stage munis de leurs affaires de cours, cahier ou copies,
stylos, calculatrice et matériel de graphisme et de géométrie si nécessaire, à l'exclusion de
tout autre bien matériel de valeur.
L'établissement ne saurait être tenu responsable du vol ou de la perte de tout objet de
valeur.
La Responsabilité Civile de l'association Scholae couvre en outre tous ses élèves pour les
conséquences des dommages corporels causés à autrui lors des activités scolaires ou
extra-scolaires.

Récapitulatif des pièces demandées pour l'inscription :

Pour les élèves non scolarisés à Scholae :
• La fiche d'inscription complétée accompagnée d'une photo d'identité
• La fiche médicale complétée
• Une fiche individuelle d'état civil pour les enfants de nationalité étrangère

Situation géographique :

Scholae se trouve à St Hippolyte du Fort, dans
le  Gard,  à  45  min.  de  Nîmes et  50  min.  de
Montpellier. 

Par  ailleurs  des  services  d'autocars  publics
effectuent  les  trajets  entre  Nîmes  et  St
Hippolyte  du  Fort,  et  entre  Montpellier  et
Ganges, situé à 10 km de Scholae. 

Ligne D40 : départ de Nîmes - gare routière
arrivée St Hippolyte – arrêt casernes
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FICHE D'INSCRIPTION 
STAGE DE RÉVISIONS BAC 2018

Nom : ................................................................................
Prénom : ...........................................................................

Date  de naissance : .........................................................
Lieu de naissance : ........................................................…
Nationalité : ....................................................................…
Tél. de l'élève : ………………………………………………..

Classe de :  Terminale
Série :  L  ES  S  STMG  STD2A  Autres : ……………..

Redoublement :  oui  non

Spécialité :
 Anglais  Sciences Économiques et Sociales
 Physique-Chimie  Sciences de la Vie et de la Terre
 Mathématiques

Père
o Responsable légal

Mère
o Responsable légale

Nom

Prénom

Adresse
Complète

Tél. domicile

Tél. mobile

Courriel

Profession

Modalité de transport :
Pour se rendre au stage, l’élève vient :

 en bus (Ligne Nîmes/St Hippolyte du Fort – arrêt « casernes ») - (le déplacement sur
le site du stage est assuré par Scholae)

précisez la date et l’horaire d’arrivée : ………………………………….

 accompagné par les parents :
 directement sur le site du stage  au départ de Scholae

 en véhicule personnel (pour les élèves majeurs).

Règlement :

À payer avant le 18 mars 2018

Tarif : 500,00 € pour la semaine en pension complète
Par chèque : à l'ordre de Scholae

Date : ....................................... Signature :

Père : Mère : Élève majeur :
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FICHE MEDICALE

I. RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX

Nom et Prénom de l'élève : …………………………………………………………..........

Date et lieu de naissance : …………………………………………………………………

En cas d’accident, l’établissement s’efforce de prévenir la famille par les moyens les plus
rapides. Veuillez faciliter notre tâche en indiquant au moins un numéro de téléphone :

Nom et adresse des parents ou du représentant légal :

Père

Responsable légal  oui  non

Mère

Responsable légal  oui  
non

NOM 

Prénom

Adresse

Tél.
domicile

Tél. travail

Tél. mobile

1. Si vous n’êtes pas joignable, nom et n° de téléphone d’une personne susceptible de
vous remplacer : 

…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………........................................

ATTENTION

Conformément à la loi n° 2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades :
 En cas d’urgence, un élève accidenté ou malade est orienté et transporté par les

services de secours d’urgence vers l’hôpital le mieux adapté.
La famille est immédiatement avertie par nos soins. Un élève mineur ne peut sortir
de l’hôpital qu’accompagné de sa famille.

 Si  votre  enfant  est  atteint  d’une  maladie  susceptible  d’avoir  un
retentissement  sur  sa  vie  au sein  de  l’école ou  de l’établissement,  veuillez
renseigner la fiche médicale confidentielle jointe et la transmettre sous enveloppe
cachetée à l’attention de la direction d’établissement.
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• Fournir copie du carnet de vaccination de l'élève :

et/ou vaccinations effectuées :

…............................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................
................................................................................................................................................

Date du dernier rappel de vaccin antitétanique : ...........................................
(pour être efficace, cette vaccination nécessite un rappel tous les 5 ans)

• Groupe sanguin de l'élève :  A  B  O  AB
 Autre : précisez : ....................

• Maladies chroniques ou allergiques : ….........................................................………..

• Maladies contagieuses éventuelles : ….............................................................……..

• Traitement en cours : .........................................................................………………...

• Médicaments interdits : ...........................................................…………………………

• Médicaments ordinaires autorisés (pour le cas de: maux de tête, maux de ventre,
petite blessure, etc....) + précautions particulières :  oui  non

Si oui, précisez :  ….........................................................................................................…..

................................................................................................................................................

• Observations particulières que vous jugerez utiles de porter à la connaissance de
l’établissement :

…............................................................................................................................................

................................................................................................................................................

• Nom, adresse et n° de téléphone du médecin traitant : ………………………………..

…............................................................................................................................................

• Spécificité alimentaire :

 Sans gluten  Sans porc  Végétarien

• Allergies alimentaires : .........................................................................……………...
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II. AUTORISATION D’INTERVENTION CHIRURGICALE

Nous soussignés, M. ….................................... et Mme .............................................

 autorisons  les  responsables  à  prendre,  le  cas  échéant,  toutes  mesures  médico-
chirurgicales, rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant pendant les temps
scolaires et les activités sous la responsabilité de l’association Scholae (tout sera mis en
œuvre pour que nous en soyons informés).

 n’autorisons pas les responsables à prendre, le cas échéant, toutes mesures médico-
chirurgicales, rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant pendant les temps
scolaires et les activités sous la responsabilité de l’association Scholae.

Élève Majeur :

Je soussigné, M. / Melle : ………………………………………………………….....................

 autorise  les  responsables  à  prendre,  le  cas  échéant,  toutes  mesures  médico-
chirurgicales, rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant pendant les temps
scolaires et les activités sous la responsabilité de l’association Scholae (tout sera mis en
œuvre pour que nous en soyons informés).

 n’autorise pas les responsables à prendre, le cas échéant, toutes mesures médico-
chirurgicales, rendues nécessaires par l’état de santé de mon enfant pendant les temps
scolaires et les activités sous la responsabilité de l’association Scholae.

Fait à : ................................... Date : ........................................ Signature 

Père Mère Élève majeur
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