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PHOTO

Institut de Formation en Soins Infirmiers
Institut de Formation pour les Aides-Soignants

FICHE D’INSCRIPTION

4 rue de I'ancien calvaire BP 145
62604 BERCK SUR MER Cedex
03 21 09 05 47-secretariat@ifsi-berck.fr

PRENOM ...ttt ettt e s s e e e e e s e e s s e b b e e e e e e s s s baaeeeeessaas
DATE DE NAISSANCE ......ccoovriiiiiiiiiiiiienee LIEU oot
DEPARTEMENT DE NAISSANCE ..................

NUMERO DE SECURITE SOCIALE ...ccoiiiiieiiiecen ettt

DIPLOME (POUT 1€ BAC 1@ SEII@) ..uueeeieeieieeeiiieieeeeiiee e ceitee e e e rtee e e e etae e e s eate e e s eassaeeeeensaaeesennaneeennns
ANNEE D’OBTENTION.......ccovvvtrrrrerreeeeeennnns NUMERO INE.....cooe i

NOM DE LA PERSONNE A PREVENIR .....cciiiiiiiiiiiiiiiiiciicc e
LIEN DE PARENTE ...ttt ettt e e s s s sraa e e e e e e
ADRESSE ... e e e e s
TELEPHONE ... e e e e s s srbaa e e e e e s sas

NOM DU MEDECIN TRAITANT ..ttt e s e s s ssrra e e e e
ADRESSE ... e e e e e e e s
TELEPHONE ...ttt e e e e s s raa e e e e e s s
ETABLISSEMENT D’HOSPITALISATION. ....ctiiitiiiitee ettt ettt ee e e e




TITRE D’INSCRIPTION : cocher la case correspondante

[ Titre ou dipléme homologué au niveau IV (baccalauréat):
Inscrire le titre ou diplome en entier : Année d’obtention :..................

le pays concerné Année d’obtention :........ceeee......

[J Attestation de suivi d’'une premiére année d’études d’infirmier

0 Aucun dipléme

SITUATION : cocher la case correspondante
[J Congé individuel de formation
[ Contrat aidé (CAE, autres...)

[0 Sans activité rémunérée (mere au foyer, étudiant, fin de scolarité...

INSCRIPTION

Je demande mon inscription pour le choix (barrer les mentions inutiles cf Annexe 1)

LISTE 1* LISTE 2* LISTE 3* LISTE 4*

Souhaitez-vous que votre nom apparaisse sur les résultats qui seront publiés sur le site
internet www.ifsi-berck.fr O oui O non

J'accepte sans réserve, le réglement qui régit les épreuves de sélection.
Je soussigné(e), atteste sur I’honneur 'exactitude des renseignements mentionnées sur ce
document.

Signature :




