INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS NOM DE FAMILLE :

DE L'ETABLISSEMENT PUBLIC DE SANTE (Jeune fille) 1
DE BOULOGNE SUR MER Prénom :
NOM D'USAGE :
(Epouse) 1

N°du candidat

DOSSIER D’'INSCRIPTION AUX EPREUVES DE SELECTION

POUR LA FORMATION AIDE SOIGNANTE

Clbture des Inscriptions : Lundi 09 septembre 2013 (Cachet de la poste faisant foi)
Date des épreuves écrites d’admissibilité :  Mercredi 09 octobre 2013 de 09H00 a 11HO00
Date des épreuves orales d’admission : Du mercredi 23 septembre au 08 novembre 2013

Rentrée : Lundi 6 janvier 2014

(1) Circulaire n°5575/SG du 21/02/2012 relative a | a suppression des termes « Mademoiselle, nom de jeune fille, nom patronymique,
nom d’épouse et nom d’époux » des formulaires et correspondances des administrations.
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INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS
DE L’'ETABLISSEMENT PUBLIC DE SANTE
DE BOULOGNE SUR MER

ATTESTATION SUR L'HONNEUR*

Je soussigné(e) Me — M. NOM DE FAMILLE : Prénom :
NOM D’USAGE :

NE(E) e & o e = N PP
D1 =T T = UL = U PP
certifie sur 'honneur que la photocopie de ma Carte Nationale d’ldentité n°..................cooviiiiiiinn .,

est conforme a Il'original.

En foi de quoi, la présente attestation a été deélivrée pour renseignement administratif.

Signature :

LA remplir et a rendre avec le dossier d’inscription
2 Rayer la mention inutile
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INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS
DE L’'ETABLISSEMENT PUBLIC DE SANTE
DE BOULOGNE SUR MER

FICHE D'INSCRIPTION
Avant de renseigner les rubriques ci-dessous lire attentivement la notice jointe

NOMDEFAMILLE : L.l 111ttt t i

PRENOM: | [ | [ [ [ [ [ QP I QP11 ]}

NOMDUSAGE © | | [ [ [ [ [ [ [ [P PPl
(Eventuellement)

SEXE : 1 pour masculin
DATE DE NAISSANCE : [l | [ [ [ ] 2 pour féminin

ADRESSE - LL I LI LTI LTIl
Batiment - Escalier

Numéro - Rue

Code Postal Ville
TELEPHONE : FXE [ L] PORTABLE | | | | || ||| ]|

ADRESSEMAIL : L L L L Ll @@Lttt t bttt bbbt

TITRE D'INSCRIPTION : COCHER LA CASE CORRESPONDANTE

O Titre ou diplédme homologué au niveau IV : Année d’obtention :
Inscrire le titre ou diplOme en entier © .......c.oovviiiiiiiii e,

O Titre ou dipldme du secteur sanitaire ou social
au minimum au niveau V : Année d’obtention :

O Titre ou dipldme étranger permettant d’accéder
directement a des études universitaires dans le pays ou il a été obtenu Année d’obtention :

O Etudiant ayant suivi une premiére année de formation infirmiere
0 Attestation de I'lFSI de suivi d’une premiére année de formation infirmiére
O Contrat de travail avec un établissement de santé ou une structure de soins Dateducontrat: | | | | | | |

ou attestation employeur (effectif a la date du dép6t du dossier et a la date
du début des épreuves)

O Aucun dipléme

J'autorise la publication des résultats sur le site internet de l'institut : O Oul 0 NON

J'accepte, sans réserve, le reglement qui régit les épreuves de sélection.
Je soussigné(e), atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document.

Signature :
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INSTITUT DE FORMATION D’AIDES SOIGNANTS
DE L’'ETABLISSEMENT PUBLIC DE SANTE
DE BOULOGNE SUR MER

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER D’'INSCRIPTION

- La fiche d’inscription remplie et signée

- Une photocopie de la Carte Nationale d’ldentité (CNI)

- Imprimé concernant I'attestation sur ’lhonneur didment rempli

- Un cheque de 61 € a I'ordre du TRESOR PUBLIC
(Nom et prénom du candidat au crayon de bois au dos du cheque)

- Enveloppes, format impératif 162X229

soit 2 enveloppes pour les personnes se présentant aux épreuves orales d’admission

+ 2 avis de recommandé avec accusé de réception diment remplis (voir modele ci-dessous)
ou 4 enveloppes pour les candidats se présentant aux épreuves écrites et orales d’admission
+ 4 avis de recommandé avec accusé de réception ddment remplis (voir modeéle ci-dessous)

|

7

Identité

Destinataire
Pt

ou raison scociale

RECOMMANDE AVEC AVIS DE RECEPTION

Numéro de I'envoi : 1A 076 323 5185 2

Illlllllllllll IIIHIlIlIl mim

B

S e e R )

Adresse

el il L

Code postal

Commune

Présenté / Avisé le :

/ /

[PPAL:

5/0

Distribué le :

/ /

Signature du destinataire ou

du mandataire

Identité ou ra

SA(O/;/%P 5[7 9

(Précisez nom et prénom)

SGR2 V15 PIC 2A - 800293 - 04/12

Expéditeur
=

Libellé de la voie

Cadres réservés a La Poste

I

Date :

Prix :

CRBT:

Niveau de garantie (valeur au dos) :

EX)

R2[]

R3]

La Poste SA au capital de 3 400 000 000 €, RCS PARIS 358 W@m de Vaugirard 75757 Paris CEDEX 15

o

ser uniquement un STYLO A BIL

?ﬁ&

COMMUNE

ch)u /Ocmf’ 9 m&

LEen ;'\'\Ljﬂr“ fortement

PRIORITAIRE

, libellées a I'adresse du candidat et affranchies a 4,88 € chacune :

O

O
O
O

EUVE DE DISTRIBUTION

Pensez également a la Lettre Recommandée Electromque
Consultez www.laposte.fr/ire.

- Une copie du dipléome homologué au niveau IV ou niveau V

- Une copie du titre ou diplédme étranger permettant d’accéder directement a des études
universitaires dans le pays ou il a été obtenu

O

- Attestation du directeur de I'l.F.S.l. ou le candidat a suivi une 1lere année d’études d’infirmier(ére) O

- Le contrat de travail (établissement de santé ou de soins) ou attestation employeur

Date :

O

Signature de la personne qui réceptionne le dossier :
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