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SELECTION AIDE-SOIGNANTE = SESSION 2020
FICHE ADMINISTRATIVE de PRE-INSCRIPTION

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

COLLER ICI
N©° de dossier :
o IDENTITE Réservé a I'FSI VOTRE
NOM DE NAISSANCE © oo ee e e e oo e e e et e s e e, PHOTO

NOM D’USAGE (NOM A EPOUSE) & oiiiiieiiiiie ettt ettt ettt e et e e e st e e e e snte e e e e snbee e e s snbeeeeenees

Nom utilisé dans la vie courante lorsqu’il différe du nom de naissance : nom de son époux ou épouse, double nom
(Nom de ses parents ou noms accolés des deux époux...)

PRENOMS & .ottt ettt ettt ettt e e et e st et et et et et e s et et et e et ese et ese et ess et ese et ess et ess et e s et e s es et et e et ese et ete et eneeteneeteneats
Date et lieu de naissance : ..... /..... /....... - PPN Département : ..cccvvviiiiriiieneeenn,
SEXE : Masculin O  Féminin O NATIONALITE & wuneeeeeeeeeeeeeeeeneeereneeeeaneseenneeeeens

SITUATION FAMILIALE : Marié(e) O Célibataire O Pacsé(e) d Concubin(e) O Autre O

TELEPHONE : PORTABLE (Obligatoire) : «.ueeeeeeueeeeeresnneesereesnnueseeaen FIXE & oo
ADRESSE .ottt ettt h et et a st h oAt et b s et R A et bR R e s e A bRt bbb A e s et et et et e b e e st er e e s ters
CODE POSTAL : oo VILLE & oottt
S N T (@] o] ITo =1 (o Y[ €= IS PP SPT PP

e TITRE d’ADMISSION

O Sans dipléme

O CAP ou BEP (titre ou dipléme du secteur sanitaire ou social homologué au minimum niveau V)

O BAC Général (titre ou dipldme homologué au minimum au niveau IV) — Précisez lequel @ .....ccvcviviiiiinnnnnnn.
O BAC PRO SAPAT

O BAC PRO ASSP

O Autre BAC PRO — Précisezlequel .........coiiiiiiiiiiiiic e

O DE accompagnant éducatif et social (DE AES) — Précisez Poption...........cccocviviviiiiiinenenen.

O DE auxiliaire de puériculture (DE AP)

O DE ambulancier (DEA)
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O DE auxiliaire de vie sociale (DE AVS)
O Mention complémentaire aide a domicile (MCAD)
O DE aide médico-psychologique (DE AMP)

O Titre professionnel d’assistant(e) de vie aux familles (TP AVF)

J€ SOUSSIGNEA(R),.eriieeiiiiiiiriieieeesieitieirr e e e e e s e sstranreee e e e e anns atteste sur I’honneur I'exactitude des
renseignements mentionnés sur ce document.

SIGNATURE DU CANDIDAT

Les informations mentionnées dans ce document font l'objet d’un traitement informatisé. Elles sont indispensables a la prise en compte de votre candidat(e)ure.
Elles pourront étre transmises a toutes personnes ou organismes participant au déroulement des épreuves de sélection. Conformément a I'article 27 de la loi
du 6 janvier 1978, chaque candidat(e) bénéficie du droit d’acceés et de rectification au dossier informatique le concernant. Ces droits peuvent étre exercés a tout
moment aupres de I'IFSI d'inscription. Par ailleurs, vos nom et prénom pourront étre diffusés sur I'lnternet. Vous pouvez vous y opposer a tout moment.
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