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ESPACE REGIONAL DE FORMATION DES PROFESSIONS DE SANTE







Direction des Ressources Humaines


	INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

	Matricule paie :      
(pour les étudiants ayant déjà été rémunérés par le CHU de ROUEN) 


	ETAT CIVIL

	Nom :      
	Prénoms :      

	Nom de jeune fille :      .

	Numéro de Sécurité Sociale de l’étudiant :      

	Adresse :      

	Ville :      .
	Code postal : 00000

	Téléphone : 00-00-00-00-00
	Adresse électronique :     

	Date de naissance :      
	Commune :      
	N° département :      

	Situation de famille
	Célibataire :  FORMCHECKBOX 

	Veuf (ve) :  FORMCHECKBOX 

	Divorcé(e) :  FORMCHECKBOX 

	Marié(e) :  FORMCHECKBOX 

	Vie maritale :  FORMCHECKBOX 


	Depuis le :      
	Prénom du conjoint :      
	Salarié :  FORMCHECKBOX 

	Non salarié :  FORMCHECKBOX 


	

	Régime de sécurité sociale étudiant ou autre (à préciser) :      

	

	DOMICILIATION BANCAIRE :  Fournir obligatoirement un RIB établi au nom de l’étudiant(e) lui (elle)-même

	Libellé de la banque :      


Je soussigné(e) :        certifie sur l’honneur l’exactitude des renseignements ci-dessus.
A :      
le :       

Signature :

A retourner le jour de la rentrée
