
NOM : .......................................................................................................................................
(Nom de Jeune Fille suivi du nom d'épouse pour les femmes mariées)

PRENOMS : .......................................................................................................................

DATE DE NAISSANCE :.........................................................................   SEXE :     FEMININ     �        MASCULIN     �

LIEU DE NAISSANCE : ...................................................DEPARTEMENT : ................................. NATIONALITE : ...................................

BACCALAUREAT SI OUI, INDIQUER LA SERIE : ................................................................................... ANNEE : ................................................

TITRE ADMIS EN EQUIVALENCE : si oui, indiquer lequel ....................................................................................................................................

JURY VALIDATION DES ACQUIS :...............................................................................................................................OUI   �   NON   � 

SI OUI, ANNEE D'AUTORISATION :............................. REGION SANITAIRE D’OBTENTION :...............................................................

ADRESSE PERSONNELLE

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

CODE POSTAL : ............................... VILLE ............................................................................................... * :..........................................

E-mail* : ............................................................................................................................................................1* ............................................

Numéro personnel de sécurité sociale* : l_l l_l l_l l_l l_l l_l l_l l_l l_l l_l l_l l_l l_l CLE : l_l l_l

TRAVAILLEZ-VOUS ACTUELLEMENT ? OUI   �   NON   �

SI OUI, INDIQUER LES COORDONNEES DE l’EMPLOYEUR

Intitulé de l’organisme* : ............................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................

Adresse* : .....................................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................................................

ADRESSE DES PARENTS (ou d’une personne à prévenir en cas de nécessité)

.................................................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................................................................................................................................................

CODE POSTAL : ............................... VILLE ............................................................................................... * :..........................................

E-mail* : ............................................................................................................................................................* .............................................

1* Renseignement obligatoire

Réservé à l’administration

A12............................................



INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
C. P. N. − B.P. 11010 − 54521 LAXOU CEDEX

 03.83.92.51.51 − fax  03.83.92.53.01
courriel ifsi@cpn-laxou.com

FICHE D'INSCRIPTION TITULAIRE DU BACCALAUREAT OU TITRE ADMIS EN EQUIVALENCE 
A RETOURNER AU SECRETARIAT DE L’IFSI AU PLUS TARD, LE 

24 AOUT 2012

PIÈCES À FOURNIR OBLIGATOIREMENT
PIÈCES INDISPENSABLES POUR LA RECEVABILITÉ DU DOSSIER

 CHÈQUE BANCAIRE DE 78 € LIBELLÉ À L’ORDRE DU TRÉSOR PUBLIC (non remboursé quel que soit 
le motif de désistement)

 PHOTOCOPIE LISIBLE DE :  VOTRE CARTE D’IDENTITÉ (RECTO/VERSO)  OU PASSEPORT OU LIVRET DE 
FAMILLE (PAGE DE GARDE AVEC N° D’ENREGISTREMENT DU MARIAGE ET PAGE VOUS CONCERNANT) OU 
CERTIFICAT DE NATIONALITÉ

 COPIE DU BACCALAUREAT  (INSCRIRE LA MENTION « COPIE CONFORME A L’ORIGINAL »  + 
SIGNATURE OU DU TITRE ADMIS EN DISPENSE (CF NOTICE) OU DE L’AUTORISATION DE SE PRÉSENTER 
AUX ÉPREUVES D’ADMISSION DÉLIVRÉE PAR LE JURY DE VALIDATION DES ACQUIS  (CF NOTICE)

 UN CERTIFICAT DE SCOLARITÉ POUR LES ÉLÈVES INSCRITS EN TERMINALE 

ATTENTION  / TOUT DOSSIER INCOMPLET SERA RETOURNE A L’EXPEDITEUR

AVANT DE RENSEIGNER LES RUBRIQUES CI-APRES, 
LISEZ ATTENTIVEMENT LA NOTICE CI-JOINTE  

J’AUTORISE LA PUBLICATION ELECTRONIQUE DE MES RÉSULTATS SUR LE SITE INTERNET DE L’IFSI  Oui  Non

REMPLIR EN MAJUSCULES D’IMPRIMERIE

JE SOUSSIGNE(E)

NOM-PRENOM ...................................................................................................................................................................................
NOM DE JEUNE FILLE SUIVI DU NOM D’EPOUSE POUR LES FEMMES

SOLLICITE
mon inscription aux épreuves de sélection de l’Institut de Formation en Soins Infirmiers de Laxou

RECONNAIS
avoir pris connaissance des instructions et conditions d’admission qui figurent dans la notice qui m’a 
été remise en même temps que le présent dossier

ACCEPTE
sans réserve le règlement qui régit le concours

ATTESTE
sur l’honneur l’exactitude des renseignements mentionnés dans ce document 

A ........................................ LE  ........................................................................SIGNATURE DU CANDIDAT

T.S.V.P.
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