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FICHE D'INSCRIPTION
PHOTO
Nom (en majuscules) : Format
carte
Nom de jeune fille (en majuscules) : d’identité
exigé

Prénoms :

Date de naissance : / / Lieu de naissance : Département|_ | |
Sexe: QO masculin QO féminin Nationalité :

Adresse du candidat (adresse du foyer fiscal)

CP VILLE

Téléphone portable : [__ | | ||| ||| || Téléphonefixe: | | | | ||| | |||
email - |__|_ ||| [ [ @ ]
SITUATION ACTUELLE avant I’entrée a 'lIFMEM

Q éleve terminale  série

Q étudiant inscrit en faculté type de faculté (médecine, sciences, pharmacie, chirg.dent, sports,

lettres et sciences humaines droit/économie/gestion)

Q étudiant inscrit dans une autre filiére post-bac : laquelle

Q éléve classe préparatoire aux concours (hors préparation par correspondance)

Q salarié en possession d’un baccalauréat date de début de salariat

Q salarié non bachelier date de début de salariat

QO demandeur d’emploi non bachelier date de début de salariat ou de chémage

Q autres situations précisez :
| DIPLOMES OBTENUS |

N°INE/BEA :|__|_ || | || | | | _[||_]|/(ldentifiant National)

N° Etudiant (inscription universitaire) : || | | || | | | Université de

Baccalauréat série année d’obtention

spécialité option(s) mention :

Equivalence Baccalauréat :

Diplome post-bac :

TSVP



Etudes suivies depuis le Baccalauréat (a remplir complétement par année scolaire) :

| CONJOINT(E) |

Profession :

Teléphone fixe - |__|__|__|__|__|__|__|_|_|_| Portable =+ |__|_|__|__|__|_|_|_|_|_|

Mail :

Nombre d’enfants :

Je certifie 'authenticité des renseignements
fournis sur la présente fiche.

Fait
Le

SIGNATURE DU CANDIDAT



