>

Institut de Formation en Soins Infirmiers FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Institut de Formation pour les Aides-Soignants

4 rue de Pancien calvaire BP 145 DOSSIER D’INSCRIPTION AIDE-SOIGNANT RENTREE 2020
62604 BERCK SUR MER Cedex
03 21 09 05 47-secretariat@ifsi-berck.fr

N O 1 et e et e e e e s s at e e e e e s s ae e e
PRENOIM 1ttt ettt e s s e b e e et e e e s s s s r et e e e e e s s s eanrbeeeeas

SALARIE : oul NON

SI CDD : date début ..........ccoerrrreeeniiiiiniirnnnnnnnnn. datede fin.....ccoeveeeiiiiiiiiiiiniiiiis
SICDI : dEPUIS 1@ ..creeeeiiiiiieniiiiiiuiiiiirieiiiiienisiireaeestrenssssstresssssssesnsssssrenssssssenssssssssnnsssnns
NOM DE L'EMPLOYEUR :

ou

ETABLISSEMENT DE SANTE OU STRUCTURE DE SOINS :

DEMANDEUR D’'EMPLOI : oul NON

DATE D’INSCRIPTION (jour, MOis €t @NNEE) ......cccuuiieeeiciiieeeciieee e eettee e et e e see e e e e e saaee s
NUMERO IDENTIFIANT <.ttt ieee e e e ee ettt e e e e e e e ettt e e e e e e e s eseessana e eeaeeesesesssnnnaeessessssnnnnnsaaeeasenns
POLE EMPLOI DE (Ville €t rEZI0ON): ettt e e e e e e et e e e e aaee s
REMUNERE : oul NON

SORTI(E) DU SYSTEME SCOLAIRE DEPUIS (ANNEE) ...........

INSCRIT(E) A LA MISSION LOCALE oul NON

1D PSP
EN CONGE PARENTALDU ......ccccoevvuvrennnen.. AU e

Fait @ .coceveinne [T
Signature




