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(H ) INSTITUT DE FORMATION AIDE-SOIGNANTE
CENTRE HOSPITALIER DU HAUT-BUGEY — OYONNAX
concerne les candidats titulaires soit :

du diplome d’état d’auxiliaire de puériculture,

du diplome d’ambulancier ou du certificat de capacité d’ambulancier,
du diplome d’état d’auxiliaire de vie sociale,

de la mention complémentaire d’aide a domicile,

du diplome d’état d’aide médico-psychologique,

du diplome d’accompagnement éducatif et social

du titre professionnel d’assistant de vie aux familles.

La Région e

Auvergne-Rhéne-Alpss

N° de dossier :

NOM DE NAISSANCE ...ttt
NOM D'EPOUSE...........cccooiirtieniietireee ettt sttt st ies et s es e b s

PRENOM... ..ottt sttt et e et

DATE DE NAISSANCE .......... Y S [

NATIONALITE.......cccoirerirrcceree e

ADRESSE ...t e e e et a e h R e et e e Sh ShE e e e eh e b e s e e She SR Sh SRE et St ee e eh bR e et e SR ehe St ettt e eh b e R b en et e sre s
CODE POSTAL .......coovvirviiiiiciiniinccinnns VILLE ...ttt

TELEPHONE FIXE......./ oo veveeif e f e TELEPHONE PORTABLE........ y A Y Y Y

[ ] TIP@ OU IPIBME ..ot e seesees Date d’obtention ............ccccooveurennnn.

Jatteste sur ’honneur I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document et la conformité de tous les documents joints a ce dossier (les originaux
vous seront demandés si vous entrez en formation). Je m’engage également a ne pas modifier mon choix d’inscription.

Date et signature du candidat ou signature du représentant légal si le candidat est mineur.

Cadre réservé a I'administration







