	[image: image1.jpg]INSTITUTS
DE FORMATION

CENTRE HOSPITALIER LAVAL




	Fiche d’inscription mobilité sortante 

étudiant ERASMUS+
Erasmus+ exchange outgoing student application form 



Á compléter et renvoyer signée à : M. ROBERT Jean-Yves, Instituts de formation du CH LAVAL,
CEDEX FRANCE, ☎: + 33.243.679.587, courriel: mobilite.internationale@chlaval.fr , accompagnée de votre dossier.
	Institut 
	· IFMK CH LAVAL
	· IFE CH LAVAL

	Adresse / Address
	65 Rue du Chef de bataillon Henri Géret, 53000 Laval

	Pays / Country
	France

	Code postal / Zip code
	53000

	Nom du coordonnateur Erasmus / Name of Erasmus coordinator
	Jean-Yves ROBERT

	Téléphone/Phone
	+ 33.243.679.587

	Courriel / Email
	mobilite.internationale@chlaval.fr 

	Site / Website
	https://www.chlaval.fr/ 


Identité de l’étudiant / Student information :

	Nom / Last Name
	

	Prénom / First Name
	

	Date de naissance / Birthdate
	

	Sexe / Gender
	

	Nationalité / Nationality
	

	Adresse actuelle / Current address
	

	Ville / City
	

	Code postal / Zip code
	

	Pays / Country
	

	Téléphone/Phone
	

	Courriel / Email
	

	Adresse permanente / Permanent
Address
	

	Ville / City
	

	Code postal / Zip code
	

	Pays / Country
	

	Téléphone/Phone
	

	Courriel / Email
	


Contact dans le pays d’origine / Contact in your home country:

	Nom / Last Name
	

	Prénom / First Name
	

	Adresse actuelle / Current address
	

	Ville / City
	

	Code postal / Zip code
	

	Pays / Country
	

	Téléphone/Phone
	

	Courriel / Email
	


Contact dans la ville de l’établissement d’accueil / Contact in the city of the host institution

	Nom / Last Name
	

	Prénom / First Name
	

	Adresse actuelle / Current address
	

	Ville / City
	

	Code postal / Zip code
	

	Pays / Country
	

	Téléphone/Phone
	

	Courriel / Email
	


Diplôme préparé / Diploma prepared :
· Diplôme d’État de masseur-kinésithérapeute
· Diplôme d’État d’ergothérapeute 
· Niveau d’études / Level of studies: 

Veuillez indiquer 3 destinations classées par ordre de préférence (1, 2 et 3)
Please indicate 3 destinations in order of preference
	Etablissements partenaires avec l’IFMK

	Pays
	Ville
	Code Erasmus
	Nom de l’établissement
	Choix

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Etablissements partenaires avec l’IFE

	Pays
	Ville
	Code Erasmus
	Nom de l’établissement
	Choix

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Disciplines de stage souhaitées dans l’ordre (si possible)
 / Desired internship Disciplines in order (if possible) :
(champs cliniques pour les Kinés et domaines pour les ergo)
	Choix 1 / Choice 1
	

	Choix 2 / Choice 2
	

	Choix 3 / Choice 3
	


Niveau en langue étrangère (préciser la langue) / Foreign language level (specify language):
Cadre Européen des langues/European level referential  :
Allemand : A1☐ A2☐ B1☐ B2☐ C1☐ C2☐ NA
☐ Langue maternelle / native language ☐
Anglais : A1☐ A2☐ B1☐ B2☐ C1☐ C2☐ NA☐ Langue maternelle / native language ☐
Espagnol : A1☐ A2☐ B1☐ B2☐ C1☐ C2☐ NA☐ Langue maternelle / native language ☐
Italien : A1☐ A2☐ B1☐ B2☐ C1☐ C2☐ NA☐ Langue maternelle / native language ☐
Grec : A1☐ A2☐ B1☐ B2☐ C1☐ C2☐ NA☐ Langue maternelle / native language ☐
Portugais : A1☐ A2☐ B1☐ B2☐ C1☐ C2☐ NA☐ Langue maternelle / native language ☐
Autre : A1☐ A2☐ B1☐ B2☐ C1☐ C2☐ NA☐ Langue maternelle / native language ☐
(A préciser :……………………………………………)
	Date et signature de l’étudiant/Date and student signature :

	Date, signature du référent de suivi pédagogique/Date, signature of the referent teacher:


	
	Date, signature du référent Erasmus/Date, signature of the Erasmus coordinator:



� Préciser au moins 3 disciplines de stage si nécessaire / Specify at least three disciplines of internship if necessary


� NA : non applicable, vous ne parlez et/ou ne lisez pas cette langue
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