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FFOORRMMAATTIIOONN  AA..SS..  22002255--22002266  
FFIICCHHEE  DDEE    RREENNSSEEIIGGNNEEMMEENNTTSS  

(Document à retourner au secrétariat de l'I.F.P.S accompagné d’une photographie  
d’identité couleur - A ne pas coller) 

  
IIDDEENNTTIITTEE  
NNOOMM  DDEE  NNAAIISSSSAANNCCEE    

NNOOMM  MMAARRIITTAALL    

PPRREENNOOMMSS    

DDAATTEE  DDEE  NNAAIISSSSAANNCCEE    

LLIIEEUU  DDEE  NNAAIISSSSAANNCCEE  CCOOMMMMUUNNEE  ::    
DDEEPPAARRTTEEMMEENNTT  ::  

SSEEXXEE  FFEEMMIINNIINN  □□                                                    MMAASSCCUULLIINN  □□  

NNUUMMEERROO  DDEE  SSEECCUURRIITTEE  SSOOCCIIAALLEE  --    --  --    --  --    --  --    --  --  --    --  --  --    --  --  

AADDRREESSSSEE      

TTEELLEEPPHHOONNEE    

EEMMAAIILL      

  
SSIITTUUAATTIIOONN  FFAAMMIILLIIAALLEE  
  

Célibataire    Marié(e)    

Divorcé(e)    Concubinage  

 

Enfants  
Nom – prénom  Age 

  

  

  

  

 
 

Personne à prévenir en cas d’accident :  
 
Nom – Prénom : …………………………………………………………………………………….. 
Lien : ………………………………………………………………………………………………….. 
Adresse : ……………………………………………………………………………………………… 
Téléphone fixe : …………………………………………………………………………………….. 

 
 
 

Photo 

INSTITUT DE FORMATION DES PROFESSIONNELS DE  SANTE 
Centre Hospitalier Lannion-Trestel 

B. P. 70348 
22303 LANNION CEDEX 

 
 



 02.96.05.71.96 - Mail : secretariat.ifps.lannion@armorsante.bzh 

PPAARRCCOOUURRSS  SSCCOOLLAAIIRREE  DDEEPPUUIISS  LLAA  33EEMMEE  
ANNEE CLASSE ETABLISSEMENT 

   

   

   

 

Date de sortie du système scolaire : ………………….. 
 
DDIIPPLLOOMMEESS  OOBBTTEENNUUSS  
AANNNNEEEE  DDIIPPLLOOMMEE  EETTAABBLLIISSSSEEMMEENNTT  

      

      

      

  
AACCTTIIVVIITTEESS  PPRROOFFEESSSSIIOONNNNEELLLLEESS  ((TTOOUUSS  SSEECCTTEEUURRSS  CCOONNFFOONNDDUUSS))  

ANNEE FONCTON/METIER EMPLOYEUR DUREE 

    

    

    

    

    

 
 

AUTRES INFORMATIONS 
 

 France Travail : OUI  □   NON  □   Numéro identifiant obligatoire : 

 Permis : OUI  □   NON  □ 

 Voiture personnelle : OUI  □   NON  □ 

 Ou possibilité d’être véhiculé : OUI  □   NON  □ 

 Information particulière à signaler (ex : lieu de stage à éviter avec motif justifié) 

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

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

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

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

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


