INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS " C. CLAUDEL"
CENTRE HOSPITALIER V. DuPOUY/ARGENTEUIL CEDEX

FICHE de RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS

Nom de famille : Nom d’usage:
él' nom (/(y?’//f//{’////()) (’;1‘ nem (/;7/)('//»)/(‘)

Prénoms :

Né(e) le: a: Dépt. :

Nationalité :

Situation matrimoniale : célibataire O veuf O marié(e) O divorcé(e) O

concubinage [ pacs [

N° Sécurité sociale :

N° Identifiant National Etudiant (INE) :

(OBLIGATOIRE - vous le trouverez sur votre convocation au baccalauréat)

Adresse personnelle :

Adresse durant vos études :

N° de tél. fixe : N° de tél. portable :

Adresse mail :

Personne a prévenir en cas d’'urgence : Nom — Prénom :

Adresse :

Tel : adresse mail :

Possédez-vous le permis de conduire : oui 0 non O véhicule : oui O non O
CURRICULUM

I.1 Jusqu'en quelle classe avez-vous poursuivi vos ETUDES GENERALES : ..........ccoiiiiiii e

1.2 Nom et adresse des établissements scolaires fréquentés :

Les candidat(e)s terminant le cycle des études générales devront joindre les bulletins scolaires de la derniére année
d'études.

1.4 Avez-vous entrepris des études supérieures ? our L] NoN [
Si oui, veuillez préciser 1eSQUEIIES :...........ccoceeieieicicececeeeeee e LiGU foiii e
Jusqu'a quel NIVEAU |€S @VEZ-VOUS POUFSUIVIES 2 :......ccveveeeeeeeeeeeeeeeseeseeeeeesseseesessssesssessssessessesssssessessesseeseenes

Si vous étes titulaire d'un dipldome universitaire, joindre la photocopie a ce dossier d'inscription Q{>



1.5 Avez-vous déja entrepris des études d'infirmier(e)s ? : our [ NoN [

Pendant combien de temps ? : cuueressrrnsssrnnnsnns dans quel ILF.S.I ? : cuureecssssessrnnsssmnssssnnnssnnnsssnnsssnnnssnnnnss

II. ACTIVITES ANTERIEURES

II.1 Avez-vous déja exercé une activité salariée ? : our [ NoN [
Dans l'affirmative, quelle a été votre actiVite ? : ..ccssssssersmmssssssssssssemmmnnsssssssssssesnnnnnnnnsssssssssnnnnnnnnnnssnnnns
Pendant combien de temps I'aVez-VOUS EXEICEE ?.uussssssrsmmmnnnnnsssssssssnnnnnnnnsssssssssnnnnnnnnsssssssssnsnnnnnnnnssssnss

Nom et adresse de I'employeur :

III. SITUATION FAMILIALE

Nom Prénom Age Profession (1)

Pére

Mére (nom de
famille)

Conjoint(e)

Fréres et soeurs

Enfants

(1) 1l est important de remplir cette colonne méme si les parents sont : a la retraite, au chGmage ou décédés, dans ce cas, indiquer la
profession pendant la période d'activité.

Je SOUSSIGNE()..uurrerirnrrssrnssrnssrmssrmssrsssrmssrnsnrssnrnnnnnenenennnannensy, CEItIiI@ sur I’honneur I'exactitude
des renseignements ci-dessus.

Signature



