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E Photo E
FORMATION A.S. 2023-2024 | g
FICHE DE RENSEIGNEMENTS

(Document a retourner au secrétariat de I'LF.P.IS accompagné d'une photographie
d’identité couleur a ne pas coller a 'emplacement prévu a cet effet)

< IDENTITE :

A remplir en lettres capitales

Nomi ;..
Nomdejenne fille =000 0
Préenomas :........... . ...
Date de naissance : ....... l ;. a. Age: .

N° du Département de naissance : ........... Nationalite: ... ...
Sexe « Bemimin [ Maseulin Bl - Sithoatien militaiee = .. 0 . ..

Indiquer obligatoirement votre numéro de Sécurité Sociale:

(clé)
LR

Numeéro identifiant POLE EMPLOI

a |cor|np|1é‘ier| impérativement si inscrit) :

Adresse pendant la formation :

Adresse actuelle :

Mention obligatoire :
lelephone : . ... ... ... ... Portable: .. .. ...
Adressepmgent 2

Profession des parents (durant leur vie active, si retraités):

Pére : ..o METE : i
Nombre de fréres et soeurs :................. Ages respectifs @ ....ooioiiiiiiiiin,
< SITUATION FAMILIALE :

Célibataire [] Marié(e) ]

Divorcé(e) [ Vit maritale L]
Profession du conjoint @ ......ooooiiiiiiiiiii
Nombre d'enfant (s):  ......... - Indiquer ci-dessous leur :

Nom Prénom Date de naissance




< SCOLARITE :

Etudes suivies depuis la classe de 3éme ;

Date de sortie du systéme scolaire : .......................

< ACTIVITE PROFESSIONNELLE (tous secteurs confondus)

Type d’emploi

Etablissement

Services

* Disposez-vous d’'un moyen de locomotion ?

Oui [] Non []

Si non, comment envisagez-vous vos déplacements lors des stages extra-

hospitaliers ?

* Y-a-t-il des services de soins ou vous ne souhaitez pas effectuer de stage

durant votre formation ? (motif & préciser)

* En vue du stage optionnel de fin de formation, quel secteur de soin vous
permettrait de parfaire votre projet professionnel ? (argumentez votre

choix) :



* Quels sont vos loisirs et/ou activités autres ?

< CONDITIONS DE SUIVI DES ETUDES
(ne concernent que les personnes en reconversion professionnelle)

Promotion professionnelle de la Fonction Publique []
Adresse de I'établiSSEmMENnt @ ... e

Allocation de formation (reconversion, reclassement...) L]
Organisme de financCement @ ........cooiiiiiiiiiii e

Personne a prévenir en cas d'accident :

B (o) 1 R = =7 2T 1 £ K
JANGINZISITE 8o i e e e e e e e e

Téléphone fixe: ......c.cocevuveieieninienenencnnnne, Tél portable : ......ccceueieiineiiiniiiiiiiniinannnen.

Je suis informé(e) que mes coordonnées peuvent étre transmises a des fins non commerciales (statistiques,...).
En cas de refus, veuillez joindre un courrier de refus.

Courrier de refusdoui dnon



Confidentiel

(Informations transmises uniquement au formateur)

< IDENTITE :

A remplir en lettres capitales

S INOTIL Sttt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ettt ene e
Nom de jeunefille : . ... ... ... . .. ... . ... ...
¢« Premoms . . . .
. Date de naissance : ....... L f a0 Age . ... .

* Quel(s) élément(s) important(s) dans votre vie professionnelle ou
personnelle aimeriez-vous nous porter a notre connaissance ?



