> ADMISSION 2024

IFE FICHE D’INSCRIPTION RENTREE 2024/2025
CENTRE HOSPITALIER | - o .
LAVAL Dispenses & modalités particuliéres de scolarité (article 12 de

I'arrété du 17 janvier 2021 relatif au diplome d’état d’ergothérapeute)

Tampon date d’arrivée du dossier

Formulaire a compléter EN LETTRES CAPITALES

Titre de dispense
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I =TS =) TP ANNE ....ooeeveeeeieee

O Madame O Monsieur

NOM de famUlle (NAISSANCE) ........coei ittt ettt e o h bttt s bttt e s bttt e e e a bt e e e s anb et e e e anbe e e e e nbeeeeeanneeeesanneeeas
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PRENOMS ...ttt ettt et et a e s e st e s en e s esee s et et e e e e e e et e e e s e e s e s eaesessan s s s st es et es et eseseenentesesneeanseseseseseenansnannnans
Date de naissance :......... Lovovinnnan. [ciiiiinis Ville de NAISSANCE .......eeeeeiiiiiiiiiiiiee e
Département de naissance.............c.cocviiiiiiiiiinnennne [ ) Pays de NaiSSanCe ..........cccccvviiiiiiiieieeeeeeeeeeennn

N° de sécurité sociale: /___/ / / / / / / (clé)
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Code postal @ ....ccccveeeeeeeeeininnen, VIl o e e e e e e e e e e e e e e ata—aaaaaaaaaaans

Tél. : | I I I | I Mobile: | I I I I I

GO I & @i, -en lettre capitale

(la convocation sera adressée par mail sauf avis contraire de votre part)

Je soussigné(e),

O autorise U n’autorise pas I'lFE du Centre Hospitalier de Laval a me faire parvenir ma convocation a I'entretien par mail

LT TU T o | =T (=) P certifie
exacte les informations ci-dessus

Faita............oo
le......... [oiiiinnn. [ovoiiiiinnnn.
Signature

Institut de Formation Aide-Soignant / Institut de Formation en Ergothérapie / Institut de Formation en Masso-Kinésithérapie

Adresse Postale : 33 Rue du Haut Rocher - CS91525 - 53015 LAVAL Cedex

Lieu de Formation : Péle Régional de Formation Santé/Social de LAVAL - Quartier Ferrié - 65 rue du chef de bataillon Henri Géret — 53000 LAVAL -
www.chlaval.fr




