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Réf. : NM/SS – 22/05/2025 

DOSSIER D’INSCRIPTION 

PRÉPARATION AU CONCOURS D’ENTRÉE 
EN FORMATION INFIRMIER ANESTHÉSISTE 

DIPLÔMÉ D’ÉTAT 

ANNÉE SCOLAIRE …………………………. 

LISTE DES DOCUMENTS À FOURNIR 
(CADRE RÉSERVÉ À L’ADMINISTRATION )  

P h o t o c o p i e  d e s  d i p l ô m e s  

N °  d ’ e n r e g i s t r e m e n t  A D E L I  /  R P P S  

N °  d ’ i n s c r i p t i o n  à  l ’ O r d r e  I n f i r m i e r  

P i è c e  d ’ i d e n t i t é  e n  c o u r s  d e  v a l i d i t é  ( c a r t e  d ’ i d e n t i t é ,  p a s s e p o r t ,  t i t r e  d e  s é j o u r )  

R e l e v é  d ’ I d e n t i t é  B a n c a i r e  /  P o s t a l e  ( R I B  /  R I P )  

PHOTO 

C u r r i c u l u m  V i t a e  

L e t t r e  d e  m o t i v a t i o n  

A t t e s t a t i o n  d e  t r a v a i l  d e  l ’ e m p l o y e u r  ( e n  c a s  d e  p r i s e  e n  c h a r g e )  

A t t e s t a t i o n  d e  p r i s e  e n  c h a r g e  

B o n  d e  c o m m a n d e  ( e m p l o y e u r  d u  s e c t e u r  p u b l i c )  

D r o i t s d ’ i n s c r i p t i o n d e 9 2 e u r o s , p a r c h è q u e l i b e l l é à l ’ o r d r e d e l ’ a g e n t c o m p t a b l e d u 
G I P  ( c e t t e  s o m m e  r e s t e  a c q u i s e  à  l ’ I F I T S  e n  t o u t e s  c i r c o n s t a n c e s )  

État Civil

NOM DE NAISSANCE 
(É C RI V E Z E N  MA J U S CU LE S )  

NOM D’ÉPOUSE  :  
(É C RI V E Z E N  MA J US C U LE S )  

Prénoms : 

Sexe
:

Féminin Mascul in Nationalité : 

Date de naissance : 

Lieu de naissance :  

Département de naissance : 

N° Sécurité Sociale  : 

Adresse : 

Code postal  : 

Vil le : 

Pays : 

Téléphone : 

Courriel  : 
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Situation Familiale

Cél ibata ire  Marié(e)  Pacsé(e)  

Concubin(e)  Divorcé(e)  Veuf(ve)  

Nombre d’enfants  :  ……  Âge(s)  :  ………………..…………………  

Situation Sociale

Nom & Adresse de votre employeur : 

Service :  ………………………………………………………………………………….. . 

Salar ié en CDD Publ ic  Pr ivé 

Salar ié en CDI  Publ ic  Pr ivé 

Fonct ionnaire  

Autre (préc isez) : 

Situation Scolaire / Universitaire

Niveau d’études :  

Diplôme 
d’État  
Infirmier : 

Année d’obtention : …… . Lieu :  

N° d’ inscript ion à l ’Ordre National des Inf irmiers  :  . .…………..  

N° d’enregistrement RPPS ou ADELI  :  ………… .…….… . . .……. 

Diplôme d’État  de 
Sage-Femme : 

Année d’obtention :  

Lieu :   

Autre(s) diplôme(s) obtenu(s) (Préc isez l ’ année d ’obt ent ion) : 

Public en Situation de Handicap

Avez-vous bénéficié d’un aménagement 
lors de votre scolarité ?

OUI NON

Avez-vous besoin d’un aménagement 
spécifique durant votre formation ?

OUI NON

Si oui lequel : 

Financement de la Formation 

Employeur  

Indiv iduel le  

Autre (précisez) :  

Attestation 

Je souss igné(e )  ……………………………………………………………… at tes te  su r  l ’ honneur  l ’ exac t i tude  
des  rense ignements  ind iqués  dans  le  prés ent  doss ier  e t  l ’au thent ic i té  des  doc uments  fourn is .  
Je reconnais  pa r  a i l leurs  avo i r  é té  in fo rmé(e )  que ce doss ier  ne recevra i t  pas  de su i te  s ’ i l  n ’é ta i t  
pas  complé té  avec  so in  e t  accompagné des  p ièces  demandées .  

Les  in fo rmat ions  recue i l l i es  dans  le  p résent  doss ier  d ’ i nsc r ip t i on font  l ’ ob je t  d ’un t ra i tement  
in format ique des t iné à  assure r  la  ges t ion admin is t ra t i ve  e t  pédagog ique de l ’é t ud iant  durant  sa  
sco lar i té  au se in  de l ’ IF ITS .  Ces in fo rmat ions  ne font  pas  l ’ob je t  d ’ un t ra i tement  commerc ia l .  

Conf ormément  à  la  lo i  « In format i que e t  L ibe r tés  » ,  vous  bénéf ic iez  d ’un dro i t  d ’accès  e t  de 
rec t i f i ca t ion aux  in fo rmat i ons  qu i  v ous  concernent .  S i  vous  souhai tez  exerce r  c e d ro i t  e t  obten i r  
communicat ion des  in f ormat i ons  vous  conc ernant ,  veu i l lez  adresser  un cou rr ie l  à  
donneespersonnel les@i f i ts . f r  

Date :    S ignature  :  
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