FICHE D’INSCRIPTION

NOM :

________________________

Date de naissance : 
_______/________/__________/

(pour les femmes : nom de jeune fille suivi du nom marital)

Prénoms :
________________________

Lieu de naissance :
___________________________

Adresse :
________________________

Situation de famille : 
___________________________

______________________________________

Profession :

___________________________
______________________________________

N° de téléphone :
_____/_____/_____/_____/____/








Adresse mel :

____________________________

	


NIVEAU D’ETUDES (joindre les justificatifs)
	
	6ème
	5ème
	4ème
	3ème
	BEPC
	seconde
	première
	Terminale
	Cert.Fin.Etu.Secondaire

	Niveau scolaire
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Indiquer l’année de scolarité dans la case du plus haut niveau d’études obtenu. Préciser la série du Bac.
	
	Brevet des collèges
	C.A.P
	B.E.P.
	D.P.A.S.
	D.P.A.P.
	A.M.P.

	Diplôme(s) obtenu(s)
	
	
	
	
	
	


Indiquer dans la case correspondante l’année d’obtention du diplôme en précisant l’option.
	Autre(s) diplôme(s)
	option
	           année

	
	
	

	
	
	

	


EMPLOI (joindre les justificatifs)
( au moins trois ans dans le secteur hospitalier ou médico-social

OU
( au moins cinq ans dans d’autres secteurs

(Indiquer vos différents emplois dans l’ordre chronologique, du plus récent au plus ancien)
	Emploi
	Adresse de l’employeur
	Date 

du            au
	Durée

	
	
	
	Année(s)
	mois

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



TOTAL GENERAL DE LA DUREE DE TRAVAIL : ________________
FORMATIONS PROFESSIONNELLES

(joindre les justificatifs)
	nature de la formation


	          organisme
	durée – année

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


AUTRES FORMATIONS 

(ex : préparation au concours d’entrée I.F.S.I.)
(joindre les justificatifs)
	nature de la formation


	          organisme
	durée – année

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


N.B. : JOINDRE UNE FEUILLE ANNEXE SI LES TABLEAUX NE SUFFISENT PAS.
( J’autorise l’AGENCE REGIONALE DE SANTE DE NORMANDIE à publier mon nom sur la liste des candidats admis aux épreuves du Jury Régional de présélection sur son site internet.
( Je n’autorise pas l’AGENCE REGIONALE DE SANTE DE NORMANDIE à publier mon nom sur la liste des candidats admis aux épreuves du Jury Régional de présélection sur son site internet.
(cocher la case correspondante)

Fait à                                          le

Signature
