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	Fiche d’inscription mobilité entrante pour étudiant ERASMUS+
Erasmus+ exchange student application form 

Academic year : 202…./ 202……



A compléter et renvoyer signée et tamponnée par votre université d’origine au plus tard 3 mois avant la date de mobilité souhaitée à : 

· 1 exemplaire au coordonnateur Erasmus de l’établissement d’accueil : Cellule ERASMUS Instituts de formation CH LAVAL (Tél : + 33.243.679.587, mail : mobilite.internationale@chlaval.fr)
· 1 exemplaire au bureau des relations internationales de votre établissement d’origine. 

To be completed, signed, stamped by your home university and returned at the latest 3 months before the desired mobility date: 

· 1 copy to the Erasmus coordinator : Cellule ERASMUS Instituts de formation CH LAVAL(phone number : + 33.243.679.587, e-mail : mobilite.internationale@chlaval.fr)
· 1 copy to the international relations office of your home institution.
Établissement d’origine / Home Institution :
	Nom / Name 
	

	Adresse / Address
	

	Pays / Country
	

	Code postal / Zip code
	

	Nom du coordonnateur Erasmus / Name of Erasmus coordinator
	

	Téléphone/Phone
	

	Courriel / Email
	

	Site / Website
	


Etablissement d’accueil / Host institution:
	Nom / Name
	( IFMK

Institut de formation en masso-kinésithérapie
	( IFE

Institut de formation en ergothérapie

	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 :

Niveau d’études / Level of studies: 
	1ère année / first year : (
	3 ème année / 3 rd year : (

	2 ème année / 2 nd year : (
	4 ème année / 4 th year : (


Période souhaitée / Desired period : 

Pour le stage / For internship
	Du / from
	/     / 202..
	Au / To
	/    / 202..


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

	Choix 2 / Choice 2
	

	Choix 3 / Choice 3
	


Niveau en langue française / French language level
Cadre Européen des langues/European level referential  :
Français : A1☐ A2☐ B1☐ B2☐ C1☐ C2☐ Langue maternelle / native language ☐
Anglais : A1☐ A2☐ B1☐ B2☐ C1☐ C2☐ Langue maternelle / native language ☐
Autre/Other : 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 de l’université d’origine/Date, signature and seal of the home university:



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