
 

Je soussigné(e), ……………………………………………………………………………………………………… 

Atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements ci-dessus mentionnés 

 
Fait le : ……………………… À : ………………………………………………………… 

 
Signature du candidat : 

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS EPS DE VILLE EVRARD 

FICHE D'INSCRIPTION A LA FORMATION MODULAIRE 

A DESTINATION DES AGENTS DES SERVICES HOSPITALIERS 
 

 

Année 2022 
 
 
 
 
 

 
SITUATION :  

Civilité (Mme-M) : …………………………………… 

Nom : …………………………………… 

Prénom : …………………………………… 

Nom marital (s’il y a lieu) : …………………………………… 

Date de naissance : …………………………………… 

Lieu de naissance : …………………………………… Département : ………………………………… 

Nombre d’enfants : …………………………………… 

Nationalité : …………………………………… 

Adresse e-mail : …………………………………………………………………………………………………………………….. 

N° tél. portable : …………………….……………… N° tél. fixe : ……..…………………………..... 

Adresse postale : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………… 

Code postal : ……………………………. Ville : ……………..………………………………. 
 

J’autorise le service organisateur à publier mes nom/prénom sur internet dans le cadre de la diffusion des résultats : 

OUI NON 

CATEGORIE D’INSCRIPTION : 

* Candidats titulaires : 

Année d’obtention du diplôme : 

Nombre d’années d’expérience professionnelle : 

 
*  Candidats relevant de la Formation Professionnelle Continue : 

Nombre d’années d’expérience professionnelle : 

 

 

Partie réservée à l’administration N° d’inscription : !  !  !  !  !  ! 

Date de retour du dossier : 

 
 

 
Photo 


