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délai de rigueur
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DOCUMENTS A RETOURNER A L’IFSI

COORDONNEES DU SECRETARIAT

IFSI de BEAUNE
Avenue Guigone de Salins — BP 40104

21203 BEAUNE CEDEX
= :03.80.24.44.49 Mail : Ist.sec.ifsi@ch-beaune. fr

Piéces a fournir

> Fiche de renseignements diiment remplie, avec photo d’identité collée

> Attestation de paiement de la Contribution Vie Etudiante et de Campus (CVEC) sauf
pour les étudiants exonérés

> Attestation de responsabilité civile 2025/2026

> Copie de I’attestation de droits, justifiant de votre affiliation a I’ Assurance Maladie,
valable jusqu’en juillet 2026

> 1 Relevé d’Identité Bancaire a vos noms et prénoms

» Chéque (Montant 178 €) 4 ordre de RR IFSI HC BEAUNE correspondant aux droits
d’inscription (non remboursable en cas de désistement)

> Attestation de visite médicale pour ’année 2025-2026

> 2 photocopies de la Carte d’identité ou passeport en cours de validité jusqu’en juillet
2026

> Photocopie de votre carte grise

> Pour les personnes inscrites a2 France Travail, justificatif d’inscription + attestation de
rémunération

» Certificat PIX : évaluation en ligne des compétences numériques (sur le site : pix.fr)

Pour information, le décret de 13 mai 2023 relatif a la suspension de I’obligation de vaccination contre la covid-19 des
professionnels et étudiants, stipule dans I’art.1 « Pebligation vaccinale contre la covid-19 prévue par Particle 12 de la loi

du 5 aolt 2021 susvisée est suspendue »

M ) sA ] J IDIANTS : REINSCRIPTION A L’UNIVERSITE DE BOURGOGNE
EUROPE

Tous les étudiants en formation initiale et en formation continue devront s’inscrire en ligne a I'Université de Bourgogne Europe :
ube.fr/formation/je m’inscris

La plateforme d’inscription est ouverte du 15 juillet au 30 septembre 202S.

Une carte d’étudiant sera remise aux apprenants dés le courant septembre.

Ne pas agrafer les documents 1




FICHE DE RENSEIGNEMENTS )
Année universitaire 2025 / 2026 Salfsrict

une photo

récente

Cadre réservé a |’institut

Date d’entrée en formation :

Interruption de la formation :
‘Reprise de formation :
Arrét de formation :
Motif :
Redoublement : .....c...cuvuiniminminsiesinninenss

IDENTIFICATION DE L’ETUDIANT(E)

NOM d€ NAISSANCE © .veeeeeeeiereeeeireeeerieiiieersesieasssasssesesiansssrans Prénom(s) 8 sssessemnenimseniassssissssinisasessssonsresss
INOITE IIATIEAL © coeeeeeeeeiiiitiie s ereeese e capvasensassassanssnrtrssnpessspmmes s re sessTss s santssnnssnntsesenniss aseiaabesssanssssnssnesssessnmsstonssnsss
Date et lieU de NAISSANCE : ...veeeeevreeeiiiicirieisansssnesssasrassesressssiessssnssinmassnsissnsbansonsbaessbniessinnaniranssnssnasssiisbanssnssssones
INALLOMALIEE 7 ceeeeeeeeeet e e eeee e e eeeeeeeeeeetbesseessessssmeesaseanesnaesanaema s e mEeeaseesser b et s ead s aab e s e A s e 4R s S AR e 2 e s s e e E e s s s s et t s s e e e s s
Situation familiale :

Q Célibataire O Concubinage O Marié(e) O Pacsé(e) QO Veuf(ve) QO Divorcé(e)
Nombre d'enfants @ ......c.ccocceceereerinenan

Situation de handicap : Oui O Non O PréciSez fumucimmammminsmivsmmmns s osss s s w35 os

Si oui, personne a contacter :

- Marie-Héléne VALLON (référente handicap) : marie-helene.vallon@ch-beaune.fr

- Maude HUCHETTE (référente handicap) : maude.huchette@ch-beaune. fr
Adresse PENDANT 18 fOITIATION I .1uvieueevireiseruessiasenseessesnssseesssesseseesssstssssasasssssssssssssssnsassassssssssnssnsssamssess s ses
Ne° de téléphone : Domicile: __/ /[ [ i Portable VY A A



2 personnes i prévenir en cas d’urgence

NOM Prénom : susaissssssmssaneaams s, Liende parenté : .........ccocoiiiiiniiiininisnaaninns

Nedetéléphone:Fixe: /[ __/_ /e Portable: _/__/__/__/__

NOM Prénom ;s s sauss s soaiaassanms s oo v e ves Lien de parenté § wasssmmansmssrssmassesmmemmnsnny

Nedetéléphone: Fixe: /[ [/ __/_ i Portable: / /[ __[/__

FAMILLE DE L’ETUDIANT

Nom des parents ou U CONMJOINE : ....uvvuruneuneuiremnenenenrrnmnnrinssras i earas et s s a s aas

Codepostal © ...coevvvviviniinniiininnieeenens NAEEE 1orecsccmosa s rshmiias i e T R A s

Profession dupere : .........ccveiviiiiiiiiiiiniiiiinnn Profession de lamere @ .......covviiiiiiiiiiiiiciinnniniiinns

Profession dU COMJOINE & +..uuunueinit it iiauiatiaiinran s rass e e s assns s s s st s aes s s e s rasa et shsa e banens

Nombre de fréres et/OU SOBULS & ...ovvvvurrenreeeneieeainnaaaaanns

PERMIS DE CONDUIRE ET VEHICULE

Possédez-vous le permis de conduire ? Oui O Non [0
En cours d’acquisition Ouid Non [J Délai d’obtention :
Possédez-vous un véhicule personnel ?  Oui O Non O



DEMANDES D’AIDES FINANCIERES

OPdleemploi  OuiO Non O N° d’identifiant: _
[0 Autre (PréCiSez) ....euvurrieeiiiiiiiniiiiiiiiiniaeieaeaaans

O Demande de bourse ~ Oui OO Non OO

O Etudes dans le cadre de la promotion professionnelle

Public: OuiO Non [ Privé: Oui O Non [

N L6 s R LD A 1o S Te oy v o Ly AU e D

FINANCEMENT DE VOTRE FORMATION

O Conseil Régional O Employeur O Transition Pro  [1 Autofinancement

[0 Autres, préciSez @ .......oevvreiiiriiirniniaennnns

J& SOUSSIZRB(Q) Livwnvisnmsisunssmsninanpnssmsvsrnsons sanants atteste avoir pris connaissance des informations
mentionnées dans ce dossier et en accepte les modalités.

Faita:

Ee Signature :

Toute modification de coordonnées en cours de formation

doit étre impérativement signalée au secrétariat
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INSTITUT DE FORMATIONS PARAMEDICALES
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AVENUE GUIGONE DE SALINS. B.P. 40104, 21203 BEAUNE CEDEX. TELEPHONE 03 80244449. FAX 038024 4583. Courriel : Ist.sec.ifsi@ch-beaune. fr

ATTESTATION SUR L’HONNEUR

Je soussigné{e) Mme/Mr* ... s R 71 (=) I -

étudiant{e) en soins infirmiers de 2°™® année / 3°"° année®, atteste sur 'honneur avair

bénéficié d’'une visite médicale - Y ; auprés du
DOCHOUR . cvueuenrnererensrennessassssesesseserssasarssnesnsasasesesrsessssnassssnsnnasanssasssssssasassansen
- N * l@ et

Signature :

* Rayer la mention inutile
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