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PASTORALE 
 

DOSSIER DE  

PREPARATION SACREMENTS  

Lycée et Sup 2026-2027 
 



DOSSIER DE SACREMENTS 

Nous proposons aux jeunes lycéens et étudiants de se préparer à un sacrement 

pour suivre le Christ, afin qu’ils puissent s’ouvrir à une vie chrétienne vivante et 

libre en Eglise. 

Ils peuvent répondre à l’appel de Dieu en se préparant au Baptême, à la Première 

Communion, et à la Confirmation.  

Dans la vie du chrétien, ces sacrements font partie du cycle de l’initiation 

chrétienne, et ils pourront être préparés en même temps.  

 

 

Nous devons constituer un dossier par jeune pour les diverses autorisations, pour le 

diocèse et pour l’institut Saint Pierre dont les deux jours de retraite. 

 

Ce dossier comprend : 

 

➢ La demande de sacrement Saint Pierre Institut (signées par le jeune et 

les responsables légaux s’il est mineur). 

 

➢ La fiche sanitaire remplie (imprimer sur feuilles à part pour Montligeon) 

 
➢ La demande de sacrement de l’initiation chrétienne du Diocèse avec photo          

(pour les jeunes de 12 à 17 ans ou adulte si 18 ans et plus) 

 

➢ Un certificat de baptême du jeune à demander à la paroisse du lieu de Baptême 
(Nous ne pouvons accepter les photos par mail, trop sombre pour les registres) 
 

➢ Le certificat de baptême du parrain et/ou de la marraine choisi par le jeune à 
demander à la paroisse du lieu de Baptême. (faire la demande au plus tôt) 
 

 

 

 

 

 

 
 

Sophie Jeanneau, Coordinatrice Lycée et Sup 

Sophie.Jeanneau@saint-pierre91.org  

Tel : 06 09 45 00 62 
 

Les documents doivent être remis le 10 octobre 2026 

lors du premier Temps Fort pour valider la réservation de Montligeon. 

Réunion d’informations pour les parents  

le mardi 17 novembre 2026 à la Roseraie 18h30 

mailto:Sophie.Jeanneau@saint-pierre91.org


CHEMINEMENT VERS UN SACREMENT 

Calendrier 2026-2027 

Tu souhaites te préparer à recevoir un ou plusieurs sacrements : 

• Si tu n’es pas baptisé, alors tu recevras le sacrement du Baptême, de l’Eucharistie, dit 

« Première Communion » et de la Confirmation lors de la même célébration. 

• Si tu es baptisée, alors tu recevras le sacrement de l’Eucharistie, dit « Première 

Communion » et de la Confirmation lors de la même célébration 

• Si tu as reçu le sacrement du Baptême et de l’Eucharistie, alors tu te prépareras à la 

Confirmation 

 

Les Temps Forts de préparation (obligatoires pour les jeunes) 
 

• Samedi 10 octobre 2026 de 8h30 à 12h30 à la Roseraie 
 

• Samedi 7 novembre 2026 de 8h30 à 12h30 à la Roseraie  
 

• Retraite à La Chapelle Montligeon : Du vendredi 27 novembre 8h30 

au samedi 28 novembre 2026 (Retour prévu à 17h)  
 

• Samedi 23 janvier 2027 de 8h30 à 12h30 à la Roseraie  
 

• Samedi 27 février 2027 de 8h30 à 12h30 à la Roseraie 
 

• Les vendredis du temps de Carême les 26 février – 5,12,19 mars 

2027 (scrutins pour futurs baptisés) à la Chapelle 
 

• Jeudi 22 avril 2027 : Répétition et Sacrement de Réconciliation de 

13h30 à 16h30 à la Chapelle Notre-Dame de Saint-Pierre Institut 

La réunion des parents  

• Le Mardi 17 novembre 2026 : Réunion à la Roseraie, des Parents des 

jeunes se préparant à recevoir un Sacrement. 

La rencontre obligatoire avec l’Evêque 

• Samedi 21 février 2027 : Appel décisif des futurs baptisés,                 

de 16h à 18 h à la Cathédrale d’Evry (Uniquement les Futurs Baptisés) 

• Samedi 6 mars 2027 : Rencontre des Confirmands de 16h30 à 18h30 à 

la Cathédrale d’Evry (Uniquement ceux se préparant aux Sacrements de 

l’Eucharistie et de la Confirmation, pas les futurs baptisés) 

Messe de Baptême et/ou de l’Eucharistie et de Confirmation 

Le Samedi 24 avril 2027 à 10h à cathédrale d’Évry 



Pour donner du sens à ta préparation, nous te demandons de participer 

également aux célébrations suivantes : 

 

• Samedi 19 septembre 2026 à 10h, messe de rentrée des familles 
 

• Jeudi 24 septembre 2026 à 14h15, à la chapelle de l’institut 
  

• Samedi 26 septembre 2026 Messe papale à Paris  
 

• Jeudi 17 décembre 2026 à 14h15, à la chapelle de l’institut 
 

• Les temps de l’avent les 30 novembre, 7 et 14 décembre de 12h45 à 

13h15, à la chapelle de l’institut 
 

• Mardi 23 mars 2027 à 14h15, à la chapelle de l’institut 
 

• Vendredi 26 mars 2027 de15h10 à 15h40 Chemin de croix, à la 

chapelle de l’institut 

 

Chers parents et chers jeunes, merci de noter et réserver ces temps qui 

sont nécessaires à une belle préparation du sacrement demandé. 

 

 

La participation financière est de 120€ (le montant sera prélevé sur la 

facture annuelle), elle comprend les frais de la retraite à la Chapelle 

Montligeon (hébergement, nourriture et transport), et différents frais 

relatifs à la célébration elle-même (colombes, fleurs, musiciens…) 

En aucun cas, les problèmes financiers doivent être un frein pour toi.  

Merci alors de venir nous en parler rapidement. 



DEMANDE DE SACREMENT(S) 

INSTITUT SAINT PIERRE 

Nom et prénom : …………………………………………………… Classe : …………… 

Adresse :…………………………………………………………………………………………………………  

Portable : ………………………..…… Mail : …………………………………@…………………… 

J’autorise les animateurs de la pastorale à utiliser mon numéro de téléphone pour 

communiquer les dates et lieux pendant l’année scolaire. 

 

Oui, je souhaite me préparer aux sacrements du Baptême et Première 

Communion et Confirmation, je m’engage à venir à toutes les rencontres 

obligatoires :  

Ou 

Oui, je souhaite me préparer aux sacrements de la Première communion et 

la Confirmation, je m’engage à venir à toutes les rencontres obligatoires 

:  

Ou 

Oui, je souhaite me préparer au sacrement de la Confirmation et je m’engage 

à venir à toutes les rencontres obligatoires :  

(Barrer les mentions inutiles) 

Le : …… / ……/ ………..                  Signature du jeune : 
 
Pour les demandes de sacrements de l’eucharistie et/ou de 

confirmation, merci de donner un certificat de baptême du jeune. 
 

J’ai été baptisé(e) le :………………………. en l’Eglise : ………………………………… 

Ville : ………………………………………… Diocèse : ………………………………………………… 
 

(Si élève mineur) 

Responsable 1  :…………………………………………… Tel : ……………………………………… 

Responsable 2  :…………………………………………… Tel : ……………………………………… 

Ont pris connaissance de la démarche de leur enfant et du calendrier des 

rencontres. Ils s’engagent à l’accompagner dans sa démarche sacramentelle 

en veillant à sa participation régulière aux rencontres. 

 
 

Signatures :   (Parent ou Responsable légal 1)        (Parent ou Responsable légal 2)  



MINISTERE DE LA JEUNESSE ET DES SPORTS
Code de l'Action Sociale et des Familles

FICHE SANITAIRE
DE LIAISON

1 - ENFANT

NOM :

PRÉNOM :

DATE DE NAISSANCE :
GARÇON FILLE

DATES ET LIEU DU SÉJOUR :

CETTE FICHE PERMET DE RECUEILLIR DES INFORMATIONS UTILES PENDANT LE SÉJOUR DE L'ENFANT ;
ELLE ÉVITE DE VOUS DÉMUNIR DE SON CARNET DE SANTÉ ET VOUS SERA RENDUE À LA FIN DU SÉJOUR.

2 - VACCINATIONS (se référer au carnet de santé ou aux certificats de vaccinations de l'enfant).

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

OUI NON OUI NON OUI NON OUI NON

VACCINS oui non DATES DES VACCINS RECOMMANDÉS DATES
OBLIGATOIRES DERNIERS RAPPELS

Diphtérie Hépatite B
Tétanos Rubéole-Oreillons-Rougeole
Poliomyélite Coqueluche
Ou DT polio Autres (préciser)
Ou Tétracoq
BCG

SI L'ENFANT N'A PAS LES VACCINS OBLIGATOIRES JOINDRE UN CERTIFICAT MÉDICAL DE CONTRE-INDICATION

ATTENTION : LE VACCIN ANTI-TÉTANIQUE NE PRÉSENTE AUCUNE CONTRE-INDICATION

3 - RENSEIGNEMENTS MÉDICAUX CONCERNANT L'ENFANT

L'enfant suit-il un traitement médical pendant le séjour ? oui non
Si oui joindre une ordonnance récente et les médicaments correspondants (boîtes de médicaments dans leur
emballage d'origine marquées au nom de l'enfant avec la notice)

Aucun médicament ne pourra être pris sans ordonnance.

L'ENFANT A-T-IL DEJA EU LES MALADIES SUIVANTES ?

RUBÉOLE VARICELLE ANGINE RHUMATISME SCARLATINE
ARTICULAIRE AIGÜ

COQUELUCHE OTITE ROUGEOLE OREILLONS

ALLERGIES : ASTHME oui non MÉDICAMENTEUSES oui non

ALIMENTAIRES oui non AUTRES...................................................

PRÉCISEZ LA CAUSE DE L'ALLERGIE ET LA CONDUITE À TENIR (si automédication le signaler)
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................
...............................................................................................................................................................................

N° 10008*02



INDIQUEZ CI-APRÈS :
LES DIFFICULTÉS DE SANTÉ (MALADIE, ACCIDENT, CRISES CONVULSIVES, HOSPITALISATION, OPÉRATION, 
RÉÉDUCATION) EN PRÉCISANT LES DATES ET LES PRÉCAUTIONS À PRENDRE.

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

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

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

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

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

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

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

4 - RECOMMANDATIONS UTILES DES PARENTS
VOTRE ENFANT PORTE-T-IL DES LENTILLES, DES LUNETTES, DES PROTHÈSES AUDITIVES, DES PROTHÈSES DENTAIRES, ETC…
PRÉCISEZ.

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

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

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

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

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

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

5 - RESPONSABLE DE L'ENFANT
NOM ........................................................................................................... PRÉNOM ..............................................................

ADRESSE (PENDANT LE SÉJOUR)................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................................

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

TÉL. FIXE (ET PORTABLE), DOMICILE : ....................................................... BUREAU :.............................................................

NOM ET TÉL. DU MÉDECIN TRAITANT (FACULTATIF)....................................................................................................................

Je soussigné, ...............................................................................................responsable légal de l'enfant , déclare
exacts les renseignements portés sur cette fiche et autorise le responsable du séjour à prendre, le cas échéant, 
toutes mesures (traitement médical, hospitalisation, intervention chirurgicale) rendues nécessaires par l'état de
l'enfant.

Date : Signature :

A REMPLIR PAR LE DIRECTEUR A L'ATTENTION DES FAMILLES

COORDONNÉES DE L'ORGANISATEUR DU SÉJOUR OU DU CENTRE DE VACANCES

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

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

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

OBSERVATIONS 

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

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

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

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

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

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


