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FICHE DE RENSEIGNEMENTS

NOM  :  _______________________________________________________________________

PRENOMS : ____________________________________________________________________

DATE DE NAISSANCE  :  _______________________   LIEU  :  ______________________________

DEPARTEMENT :  ________________________________________________________________

NATIONALITE  :  ______________________________________________________
Pour les étrangers, veuillez fournir CARTE DE RESIDENT et AUTORISATION DE TRAVAIL en cours de validité
N° DE SECURITE. SOCIALE  :  ____/_____/_____/_____/_______/_______/    clé   /_____/ (obligatoire)

ADRESSE DE LA CAISSE PRIMAIRE D’ASSURANCE MALADIE  :  ______________________________
_______________________________________________________________________________________
SITUATION DE FAMILLE  :       Célibataire  /___/      Marié(e)  /___/      Concubinage  /___/  

Autre (précisez)  /____________/
NOMBRE D'ENFANTS :  /____/   (*** se renseigner pour le supplément familial)

ADRESSE (durant le stage et une autre pour réception de toute correspondance):  _______________________

_____________________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________________

Email ...................................@______________   TEL :____________________PORTABLE : _____
Le renseignement de votre mail personnel est obligatoire et permettra la création de votre accès à votre coffre-fort numérique, utilisé pour l’envoi mensuel de votre bulletin de salaire dématérialisé
IMPORTANT !!! 

TOUT CHANGEMENT D'ADRESSE, NUMERO DE TELEPHONE OU DE BANQUE DOIT ETRE SIGNALE A LA DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES (AVANT LE 5 DE CHAQUE MOIS).

LES GARDES SERONT PAYEES AVEC LE TABLEAU MENSUEL PREVISIONNEL, TOUT CHANGEMENT OU REPRISE DE GARDE DOIT ETRE SIGNALE PAR ECRIT A LA DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES DANS LES PLUS BREFS DELAIS. 
FILIERE CHOISIE : ______________________________ANNEE DE CONCOURS : _________________________

SERVICE D’AFFECTATION : ____________________________________________________________________

HOPITAL : ____________________________________________________________________________________

FACULTE D’ORIGINE : _________________________________________________________________________

Si votre nom commence par : 

· A à Clz
: Julie BROHEE au 02 32 88 02 16 ou le poste 60216
· Cm à Gera 

: Nawal DJEBOURI au 02 32 88 02 15 ou le poste 60215   


· Gerb  à Leg
: Laetitia CARVALHO au 02 32 88 02 17 ou le poste 60217  

· Leh à Poh 

: Hayat AFTISSE au 02 32 88 02 18 ou le poste 60218 
· Poi à Z 

: Nathalie JOLIVET au 02 32 88 86 22 ou le poste 68622 

DATE ET SIGNATURE

