Institut de Formation des Professionnels de Santé CENTRE HOSPITALIER
IFAS /IFAP /IFSI / FC / IFA / IFP AGEN - NERAC

Centre Hospitalier Agen Nérac

Nom :
Nom d’époux(se) :

Prénom :

Renseighnements Permis de Conduire

/Véhicule : Assurance valabledu : ...../.....[.......... Au //\

Reference carte grise @ ....ccoveeveeeeecececeeceeeree e

IMMAtFICUIATION & oo
PUISSANCE CV ettt ettt e eee e

Date de mise en circulation : ...../ .../ .........

quue L e s e J

/Cyclomoteur : Assurance valabledu : ...../...../.......... Au //\

Reference carte grise : ....cccoeeveeveececeseeceeeree e

IMMAtFICUIGtION & oeeeeeiee et ere e

Date de mise en circulation : ...../ .../ .........

\Marque L e teeerereeerer—eereeeeeeeer————etesean et a—rteeaeeeearerreaens /

Si vous n’étes pas titulaire de la carte grise, compléter les informations ci-dessous :

LIEN @ PArENTE : ...ttt ettt et et e e s st be e sbesteensarsaessennaesaesaesnsesaens

Signature du titulaire Signature de I'étudiant

IFPS Centre Hospitalier AGEN-NERAC — Route de Villeneuve — 47923 AGEN CEDEX 9 - 05.53.77.78.00 — secretariat.ifps@ch-agen-nerac.fr

\\srv-ifsi01\classify\TOI\TOIN11\TO1N11-04\T01N11-04-02\Renseignements permis de conduire.docx v1-28/03/2024 Page 1 sur 1



