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Institut de Formation Aide-Soignant

FORMATION AIDE-SOIGNANTE — RENTREE SEPTEMBRE 2022

FICHE DE RENSEIGNEMENTS

ETAT CIVIL DE L’ELEVE

NOM & oo NOMD'USAGE ...
PRENOM : ... AUTRES PRENOMS & ..
Date de naissance : ..... [.... [ ... LiBU & e
Départementde naissance : _ Nationalité : ...,
N° de sécurité sociale : ....... [oo..... [oo..... [oo..... [oo..... [oo..... [oo....

SITUATION FAMILIALE

U Célibataire O Marié(e) Q Divorcé(e) Q Concubin Q Veuf (ve) 4 PACS

Nombre d’enfant et leur annNée de NAISSANCE & ... ..oviinr i e

Adresse de 'éléve :

PERSONNE A PREVENIR EN CAS D’'URGENCE

NOM —Prénom : .......coooiiiiiiiiii i
Liendeparenté: ........ccoiiiiiiiiiiiiiiiieen,

Numéro de téléphone : ...... [...... [...... [...... [......
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DIPLOMES OBTENUS

T Année obtention : ......... Lieu obtention : .................... Département : ........
2 Année obtention : ......... Lieu obtention : .................... Département : ........
3 Année obtention : ......... Lieu obtention : .................... Département : ........
U BACCALAUREAT S€rie @ .o Date d’obtention : ............

Lieu d’obtention : ....................... Département : .............

N° Identification Nationale de 'Etudiant (INE) : ...,
PREPARATION AU CONCOURS Q Oui Q Non

Année: ............... 0T
Avec quel établissement/organiSMeE/IYCEE 7 ... .. e

SITUATION AVANT L’ENTREE EN FORMATION

Lycéen, étudiant Q Oui O Non

Sorti depuis plus de 6 mois du systéme scolaire (formation initiale)

Q Oui 4 Non
Demandeur d’emploi O Oui 4 Non
Indemnisé Q Oui U Non
Type d’allocation : ........................
Salarié O Oui 4 Non
QO Secteur public QO Secteur privé
Nom et adresse de I'entreprise
Quel type de contrat ?
U Contrat & durée déterminée (CDD) U Contrat & durée indéterminée (CDI)
L AULIES, PreCISEZ ....viiei ittt
PRISES EN CHARGE
COUT DE LA FORMATION
Démarches entreprises Q Oui U Non
Si OUi, QUPreS de QUEI OFgaNISIMIE & ...iuie ettt nenenes
REMUNERATION
O Pole Emploi U Boursier U LADOM
N° Identifiant PE :.................
QO Fongécif U Autre (précisez)

U Employeur
PreCISEZ NOM A0 B S S & ..ottt e e e e e

0 PRISE EN CHARGE PAR LA REGION NORMANDIE (cf. notice « Financement de la formation »)
Quelque soit votre situation, vous devez obligatoirement renseigner le document
« Financement de la formation »




