FICHE DE RENSEIGNEMENTS
MEDECINS ET MAIEUTICIENS TITULAIRES D’UN DIPLOME ETRANGER 
HORS COMMUNAUTE EUROPEENNE – OU D’UN DFASM






[image: ]Nom de naissance (obligatoire) : Cliquez ici pour entrer du texte

Nom d’épouse : Cliquez ici pour entrer du texte

Prénom(s) : Cliquez ici pour entrer du texte

Né(e) le : Sélectionnez une date 	Département : Cliquez ici pour entrer du texte			
Lieu : Cliquez ici pour entrer du texte	Pays : Cliquez ici pour entrer du texte

Nationalité : Cliquez ici pour entrer du texte

Situation Familiale : Choisissez un élément	Nombre d’enfants : Choisissez un élément



Adresse personnelle de l’étudiant(e) pendant ses études à l’IFSI : Cliquez ici pour entrer du texte

Code postal : Cliquez ici pour entrer du texte	Ville : Cliquez ici pour entrer du texte

Téléphone mobile : Cliquez ici pour entrer du texte

Téléphone fixe : Cliquez ici pour entrer du texte

Email (obligatoire) : Cliquez ici pour entrer du texte

Personne à prévenir en cas d’accident : 
☐ Monsieur		☐ Madame	Cliquez ici pour entrer Prénom et NOM

Téléphone : Cliquez ici pour entrer du texte	Lien de parenté : Cliquez ici pour entrer du texte



Sécurité sociale :

N° SS : Cliquez ici pour entrer du texte	Clé : Cliquez ici pour entrer du texte



Permis de conduire : 				Véhicule :
☐ Oui	 ☐ Non					☐ Oui		☐ Non


Niveau d’études : Cliquez ici pour entrer du texte

Diplôme de médecin : Cliquez ici pour entrer du texte

Spécialité : Cliquez ici pour entrer du texte

Pays d’obtention : Cliquez ici pour entrer du texte

Année d’obtention : Sélectionnez une date


Etes-vous demandeur d’emploi :		☐ Oui		☐ Non

Demanderez-vous une aide financière :	☐ Oui		☐ Non
☐ Aide régionale (Bourse)
☐ France Travail 



Financement des frais de formation :
Organisme : Cliquez ici pour entrer du texte
Autofinancement.



[image: ][image: ][image: ] 			

Fait à Cliquez ici pour entrer du texte, le Sélectionnez une date.


IFSI - CENTRE HOSPITALIER LE VINATIER
95 Boulevard Pinel – BP 30039 – 69678 BRON CEDEX – FRANCE
+33 (0)4 37 91 50 29 
[bookmark: _Hlk210316216] _secretariat_ifsi@ch-le-vinatier.fr


Signature de l’étudiant(e)
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