FuveranefnenAipes INSTITUT DE FORMATION AIDE-SOIGNANTE
CENTRE HOSPITALIER DU HAUT-BUGEY — OYONNAX

(H ) o region & == GHT

FICHE ADMINISTRATIVE

N° de dossier :

NOIML ettt et e e e e ettt et e e e e e e eeesssanbbeeeaeaeeeeessasnaannennns

NOM DE NAISSANCE ..ottt ettt ettt et e st e e et et e s aeseessenees

PRENOIVML.....ooiiiiiiiiite e ettt ettt et st st sae sttt et st s benbes et et saeeneaneassne

DATE DE NAISSANCE .......... Y YA

NATIONALITE.........ccooiieeeeneee e

ADRESSE ... .ottt ettt ettt sttt e et et tea e sae et e ea e sheess et eaetesbe et Sue e easea ehe et aeaben She et e ea Rt e eReSae4eu e Sheeateen Rt eae et ben e et e enben teeue et e be et eesbeeteeseennn
CODE POSTAL .....cooeeeiieee et e VILLE ...ttt ettt et s e e e

TELEPHONE FIXE......./ oo vevveiS oo e TELEPHONE PORTABLE........ YA Y Y Y —

IIALL ..ottt ere e s s s b en e et one (écrire de maniere lisible)

DIPLOME : oui [J non [J

ST OUL, IEQUEI QU IESGUELS : ..ttt ettt ettt et e eteetesteste e e s e s tesbeb et eaeaseaae et ebe e nsssassasbesses st essaseaaeebe st nss essesseabes st ersaasassebe ebesbense s sesbesasansersernanns

PROFIL : Cochez la catégorie dans laquelle vous vous inscrivez :
[J En formation parcours complet (avec ou sans dipléme)
L] En formation parcours partiel avec un Bac Pro ASSP ou SAPAT
[J En formation parcours partiel avec un dipléme professionnel (DEAP ; DEA ; DEAMP ; DEAES ; TPVF)

Je soussigné/e, atteste sur I’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) et accepte sans réserve le reglement qui régit les modalités de
sélection.

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

Cadre réservé a I'administration







