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CENTRE HOSPITALIER
DU SUD SEINE ET MARNE

FONTAINEBLEAU e MONTEREAU-FAULT-YONNE « NEMOURS



[image: image1.png]



FICHE DE RENSEIGNEMENTS

FORMATION PREPARANT AU DEAS

Nom de naissance


Nom d’usage


Prénoms


Situation de famille :
Célibataire  (
Marié(e)  (
Divorcé(e)  (
Veuf/ve  (



Autre


Date de naissance


Lieu de naissance


Département ou Pays


Nationalité


N° de Sécurité Sociale


Adresse pendant la scolarité

Téléphone
Portable


Adresse mail :


Adresse de résidence permanente hors périodes de scolarité (si différente) 


Personne à prévenir en cas de nécessité (nom et tel) 



Titulaire du permis B
OUI  (
NON  (
Véhicule
OUI  (
NON  (
Niveau d’instruction générale


(dernière classe fréquentée et année)

Diplômes obtenus :


Année :

(mentionnez tous les diplômes ou « aucun »)
Tourner SVP (
Situation avant d’entrer à l’IFAS permettant de déterminer l’éligibilité à la subvention du conseil régional : (quelle que soit votre situation, fournir le ou les justificatifs)
	( Elève / étudiant âgé de 25 ans ou moins, à l’exception des apprentis.
(joindre le dernier certificat de scolarité et indiquez le parcours suivi depuis)

	

	( Elève / étudiant sorti du système scolaire depuis moins de 2 ans, à  l’exception des apprentis.

(indiquez la classe ou filière suivie et le nom de l’établissement à l’exclusion des préparations aux concours  / joindre certificat de scolarité)
	

	( Demandeur d’emploi (catégorie A et B) inscrit à Pôle Emploi depuis 6 mois au minimum à la date d’entrée en formation, dont le coût de formation n’est pas pris en charge ou partiellement par Pôle emploi.

(joindre une attestation récente, de votre date d’inscription à PE)
	Identifiant pôle emploi :
Date d’inscription :

Département/Ville de votre agence PE :

Nom et adresse mail de votre conseiller :

Percevez-vous l’ARE ?

	( Bénéficiaire d’un contrat aidé (CAE, CIE, Emploi d’Avenir…), y compris en cas de démission.
(indiquez le type et la durée du contrat)
	

	( Bénéficiaire  du RSA 


	

	( Elève / étudiant dont le service civique s’est achevé dans un délai d’un an avant l’entrée en formation 
	

	( Salarié bénéficiant de la formation professionnelle

(indiquez le nom et l’adresse de l’employeur et la date d’entrée dans l’établissement)
	

	( Apprenti 

(indiquez le nom et l’adresse de l’employeur et la date d’entrée dans l’établissement)
	

	( Autre

(à préciser)
	


Avez-vous déjà exercé une fonction en secteur sanitaire et social ?

Si oui, indiquez la fonction, le lieu et la durée


Je soussigné(e), ________________________________________ atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements mentionnés sur ce document et des pièces jointes à mon dossier d’inscription.

Fait à _______________________________
le ______________________________

Signature :
CENTRE HOSPITALIER DU SUD SEINE-ET-MARNE
Institut de formation d’Aides-Soignants - 1bis rue Victor Hugo – 77875 MONTEREAU-FAULT-YONNE cedex
Adresse postale : 55 bd du Maréchal Joffre – 77300 Fontainebleau
Tél : 01.64.31.65 31 – E-mail : ifsi@ch-sud77.fr – www.ch-sud-seine-et-marne.fr
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