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Centre Hospitalier de Saint-Denis
Institut de Formation en Soins Infirmiers

DOSSIER D'INSCRIPTION

PREPARATION AUX CONCOURS D'ENTREE EN
InstITuTs DE FORMATION EN SoINs INFIRMIERS (IFSI)

CH DeLAFONTAINE — SAINT-DENIS
20-21-22-23-24 picemere 2010

A remettre a I'IFSI avant le 10 décembre 2010 -16 heures

Le cANDIDAT

NOM (en majuscules) : Série du bac préparé :
Prénoms :
Né(e) le a
Sexe : [] Masculin [ Féminin
Adresse :
Code postal : Localité :
Téléphone fixe @ |_|_|_|_|_|_|_I_I_|_|
Téléphone portable @ |_|_|_|_|_|_I_I_I_]_|
e-mail : @

Etablissement actuellement fréquenté (nom et adresse) :

LE RESPONSABLE LEGAL

[Cparents [1Pére CIMére [ITuteur Téléphone fixe : |_|_|_|_|_|_|_|_|_|_|
NOM (en majuscules) : Téléphone portable = |_|_|_|_|_[_|_[_|_|_|
Prénoms : Téléphone professionnel : |_|_|_|_|_|_|_]_|_|_I
Adresse : Profession du pére :
Code postal : Localité : Profession de la mére :
PARCOURS SCOLAIRE
Années Classe Série Etablissement

2010-2011

2009-2010

2008-2009

Votre motivation et informations complémentaires que vous jugez nécessaires :

P1ECES A JOINDRE :

-Photocopie de votre bulletin scolaire du dernier trimestre de I'année scolaire 2009-2010

-1 photographie d'identité avec vos nom et prénom au verso

-Autorisation parentale remplie pour les stagiaires de moins de 18 ans au 20 décembre 2010
- 2 Photocopies piece d'identité

50 € a régler avant le début de la formation

Cadre réservé a I'administration
Dossier regu le : 1 Complet [0 Incomplet PAR




~ ‘n’
Centre Hospitalier de Saint-Denis
Institut de Formation en Soins Infirmiers
2 rUE DU DR DELAFONTAINE
93200 sanT Denis
Directrice : THiAls Svivie

www.ch-stdenis.fr Rubrique écoles Mail : hsd-ifsi@ch-stdenis.fr
01 42 3564 73 ouv 60 31

POUR LES STAGIAIRES

AGES DE MOINS DE 18 ANS AU 20 DECEMBRE 2010

- Autorisation parentale pour participer a la formation —

PREPARATION AUX CONCOURS D’ENTREE EN
Instrtut pe FormaTiON EN Soins INFirmiers (IFST)

CH DEeLAFONTAINE — SAINT-DENIS
20-21-22-23-24 picemere 2010

Je soussigné(e) pere, mere, tuteur, (entourée la mention utile),
Nom (en capitale).......cccccvvvevniennnnnnn. 0112011 o

Autorise mon fils (ma fille)
Nom (en capitale)........coevevuvrevnnneeninns PréNOM ...vvvvvverrnerennrennnns

a participer a la formation préparatoire aux épreuves du concours d’entrée a I'Institut
de Soins Infirmiers (IFSI) du Centre Hospitalier de Saint-Denis - 2 rue du Dr
Delafontaine — BP 279 — 93205 SAINT-DENIS Cedex, les 20-21-22-23-24 décembre
2010.

SIGNATURE


mailto:hsd-ifsi@ch-stdenis.fr
http://www.ch-stdenis.fr/

