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FICHE ADMINISTRATIVE
Promotion Infirmiére 2024-2027

| — Identité & Situation Professionnelle du bénéficiaire

NOM DE NAISSANCE :
NOM D’EPOUX(SE) :

Prénom : 2¢me prénom

RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIES :

DATE DE NAISSANCE : AGE @ ..

LIEU DE NAISSANCE : DPTDE NAISSANCE : l

PAYS DE NAISSANCE : NATIONALITE ...
N° de Sécurité Sociale (OU INSEE) : .....uuiiiiiioi i e et e e e e e s snraane e e e e e e e enans (13 chiffres + clé)
Caisse d’affiliation : CPAM O Autre [ ....ooeeeiiiiieiiiieeeieeee Domiciliation ..........occceveiiiiieiniee e,

SITUATION DE HANDICAP

RQTH : Oui O Non O Structure spécialisée de rattachement : ...........ccccceevvviiiinnnnn.
Demande de tiers temps durant la formation : Oui [0 Non [

Souhaitez-vous signaler une autre situation d’handicap (non RQTH) qui nécessiterait des adaptations durant la

formation : Oui J Non O

SITUATION DE FAMILLE :

] Célibataire ] Marié(e) ] Pacsé (e) [J Concubinage U Vie maritale
] Divorcé (e) [ Séparé (e) O Veuf (ve)

[X> Situation familiale en couple
X> Nombre d’enfants :

/ Merci de bien vouloir créer une adresse gmail, sous le modeéle suivant : \

nomprenom.ifsi2024@gmail.com

(ex. duponpierre.ifsi2024@gmail.com)

Cette adresse mail est obligatoire :

\ Adresse gmail : .ifsi2024@gmail.com /
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MOYENS DE TRANSPORT UTILISES POUR SE RENDRE A L’L.F.S.I.

Voiture O BusO SNCFO TemPS de trajet | ..o
Permis de conduire : Oui O Non O

ADRESSE - Pendant les études a I'l.F.S.I. (si différente)
Vous étes logé (e) : U chez les parents Q co-location U location O autre: ...........

[ TST U o [ T
N, TUE, TDEIIE B 18 VOIE & ..ot e ettt et e e e e e ettt e e e e e e e ea et e e s eeeseeaaat s eseeasseabanssseeesensenes
COode POSLAl & weveveieei i —————— VillE & e

TEIEPhoNe : ..o Portable : .....cooviiiiiii,

PERSONNE A CONTACTER EN CAS D’URGENCE

NOM e =T 0] o o SRR
1T gl o Lo o F= 1T (=PSSO PTPPT PPN
TEIEphoNe : ..o, Mail & oo @ oo,

RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA MISE EN STAGE

Permis de conduire : OO0Oui .o, O Non O En cours

Si oui, veuillez compléter le document « renseignement permis de conduire » joint au dossier.

Moyen de transport utilisé :

O Voiture [0 Scooter 0 Moto O vélo O Bus

Adresses familiales ou autres (précisez le département et villes a proximité pour petite localités) :
Ces adresses peuvent donner la possibilité d’envisager des stages en extérieurs (avec accord de 'équipe
pédagogique), limiter les frais de déplacement et d’hébergement.

TERRAINS DE STAGES INCOMPATIBLES (étre précis sur le lieu et le nom du service)
Sont considérés incompatibles les lieux de stage dans le Lot-et-Garonne ou : I’étudiant a travaillé ou un
proche de I’étudiant y travaille ou le service est lié a des événements douloureux pour I’étudiant.

Avez-vous a ce jour un projet de lieu d’exercice ou de spécialisation :

O Infirmiere puéricultrice O Infirmiere anesthésiste O Infirmiere bloc opératoire O IPA
O Psychiatrie O EHPAD O Libérale O Médecine / Chirurgie
O AULIES & oo
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Il - Mode d’Admission

1- SELECTION

0 Parcoursup ou

Report: Ouild NonO

O Présenté les épreuves Formation Professionnelle Continue (FPC)

[l - Dipldmes — Titres - Formations

M NIVEAU D’ETUDE - DIPLOME — TITRE

Dipléme ou Niveau d’étude Série Année Obten_tlon diplome ou titre
Oui Non
NUMETO INE fuiuiiiiiiiiiesrierimrinsinnsinsansasnsansanssansanssanss
M FORMATIONS CONTINUES SUIVIES
Intitulé de la formation et lieu Année

M EXPERIENCES PROFESSIONNELLES = Avant I’entrée en formation

Dates

Nom employeur et adresse
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IV — Statut & Financements (Eleve et Formation)

Votre numéro d’étudiant a I'Université de Bordeaux (ou I'un des anciens établissements qui la composent comme

Bordeaux 1, Bordeaux 2 ou Bordeaux 4) quelle que soit la filiere n® étudiant @ ........ccccccoiiiiiiiiiiii s

M VOTRE SITUATION AU 30 MAI 2024 (cocher la case correspondante)
Q Etudiant (joindre certificat de scolarité)

O Pole Emploi : Etes-vous QO INDEMNISE 0 NON INDEMNISE  (joindre attestation)
o L S aaT ol (oI [c R e L = L1 t= Tod 1= o 0= o | USRS

Merci d’indiquer votre numéro identifiant : .............cccccces en recherche d’emploi depuisle : .......cccccceeee.

U CDldepuisle ....coveviviiinanenn. Emploioccupé : ...cooviviiiiii (joindre attestation employeur)
ST aa] o] (o) Y =TU L (Lo g =] A= To 1 =TS TT= ) I PRSI

U Rupture conventionnelle : O NON 4 oul Date:..cooovvviiiiiiiiinenen

U CIF (Congés Individuel de Formation) (joindre attestation de prise en charge ou de refus)
NOM A€ FORGANISIME © ....eeiiiiiii ittt e e et e e e st et e e e oa b e et e e sabe e e e e sa b et e e e aa bbb e e e aabee e e e anbbeeeeanbbeeeeabbeeeenne

UCDDAU: i, AU e (joindre attestation employeur)
EMPIOi OCCUPE & oo

O Intérimdepuisle : .........cooeiinil. Emploioccupé : ........ooeiiiiiniinil, (joindre attestation employeur)
U Reconversion Professionnelle depuis le @ ..., (joindre attestation employeur)
O Disponibilité de la fonction publique depuisle : ..........ooiiiiiiiiiiiinn, (joindre attestation employeur)
I AN T Y= W o] (=T £ PPN (joindre justificatif)

M PRISE EN CHARGE DU COUT PEDAGOGIQUE DE LA FORMATION : Oui I Non [J

(Formation Professionnelle uniguement)

Si oui, précisez I'organisme ou structure (intitulé, adresse, téléphone, mail) :.......ccoooivireiiiiciii e,

V] DEMANDE DE BOURSE D’ETUDE : Oui I Non [
Constitution en ligne sur le site de la Région Nouvelle Aquitaine

www.boursesanitairessociale.fr

Fiche explicative a télécharger sur le site www.ifps-agen.com

J’atteste sur I’honneur I’exactitude des renseignements indiqués.

Date : Signature :

NB : Toutes les données et informations portées sur ce document sont strictement confidentielles. Elles sont nécessaires au besoin de P’institut.
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