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N° de dossier : ________________ 

Réservé à l’IFSI 

 

TOUT DOSSIER INCOMPLET NE SERA PAS RETENU 

 

FICHE ADMINISTRATIVE 

Veuillez compléter en MAJUSCULES (au stylo bleu ou noir) toutes les rubriques du dossier sous peine de rejet 

 
NOM DE L’IFSI CHOISI :………………………………………………………………....................... 

 

� IDENTITE 

 
NOM DE NAISSANCE : .............................................................................................................................. …………………… 
 
NOM D’USAGE (nom d’épouse) :  ............................................................................................................ …………………… 

Nom utilisé dans la vie courante lorsqu’il diffère du nom de naissance : nom de son époux ou épouse, double nom (nom de ses 

parents  

ou noms accolés des deux époux…) 

 
PRENOMS :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
DATE DE NAISSANCE : ………… / …………. / ………..LIEU : ………………………………………………………………………………………………… 
 
NATIONALITE :……………………………………………………………………………………………… 
 
DEPARTEMENT :  ...............................................................................  SEXE : Masculin �     Féminin � 

 
TÉLÉPHONE :…………………………………PORTABLE  Obligatoire: ……………………………………………………………………………………… 
 
ADRESSE : …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
     

CODE POSTAL :  .............................................                               VILLE : ………………………………………………………………………. 

 

E-MAIL obligatoire :………………………………………………………………………………………………………………………………………………….           

� TITRE D’INSCRIPTION 

 Titulaire du DE Aide-Soignant(e) / Auxiliaire de Puériculture 

 Candidat ayant cotisé trois ans et disposant d’une autorisation délivrée par le jury présélection ARS   

 Candidat ayant cotisé trois ans 

 

Je soussignée …………………………………………..accepte que mon identité paraisse à la publication des résultats sur Internet 

Je soussignée…………………………………………..refuse que mon identité paraisse à la publication des résultats sur Internet 

J’accepte sans réserve le règlement qui régit les épreuves et déclare avoir pris connaissance de l’ensemble des éléments 

d’information portés sur ce dossier d’inscription. Je soussigné(e), ……………………………………………………………………… atteste sur 

l’honneur l’exactitude des renseignements mentionnés sur ce document. 

A : ...........................................................................................................  Le :  

SIGNATURE DU CANDIDAT (ou, si le candidat est mineur, des parents ou tuteurs) 
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