| DOSSIER DE CANDIDATURE
) 2018 - 2019

UNIVERSITE DE NANTES , COLLERICI
FORMATION CONTINUE POLE SANTE
une photo

d'identité
récente
OBLIGATOIRE

] Diptéme Universitaire (D.U.) [ Dipléme Inter Universitaire (D.1.U.)
[[] Certificat Universitaire (C.U.)
Remplir ce dossier a l'aide de Uoutilinformatique et nous le renvoyer (imprimé en recto) par courrier postal. Ne pas agrafer les documents.

INTITULE COMPLET DE LA FORMATION
|Choisissez votre intitulé de formation

1. CANDIDAT

COORDONNEES PERSONNELLES

[[] Madame  [] Monsieur Nom d’usage (marital) :

Nom de naissance : Prénom :

Adresse personnelle :

Code postal: |__|_[_[_|_| Ville :

rét. domicie: LT T T T [T T Tét portable - [T T T T T T]
e-mail :

N° de Sécurité Sociale (INSEEouNIR): [ ) L 0 L 0 1 L L L [ L] ]t

Date de naissance: | | [ | | [ | Nationalité :

Vous étes :

[] salarié du secteur privé [] Agent ou Contractuel du secteur public ~ [] Profession libérale
[] bemandeur d’emploi [] Etudiant ou Interne []J Autre :

Votre profession :

siconcernén®Adeli: | | [ [ [ [ [ [ [ JounerRPPs U T T T T T T T T 1

Vos coordonnées professionnelles - Raison sociale :

Tél. professionnel : |_|_|_| | |_|_|_|_|_| e-mail :
Adresse :
Codepostal:|_ | | | | | Ville :
PARCOURS DE FORMATION
: ., A . o . . Validation
Année Intitulé de diplome ou de formation suivie Etablissement -
Oui | Non
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2. CONTRACTUALISATION

Les renseignements ci-dessous nous permettent d’établir la convention ou le contrat de formation nécessaire a Uentrée en formation.

STAGIAIRE

Nom : Prénom :

Adresse :

Code postal : Ville :

Tél.personnel: || J_ ) | | | [ [ [ | Tél. professionnel: || | [ [ [ [ [ [ [ |
e-mail :

FRAIS DE FORMATION

Les frais de formation seront pris en charge par :
El LEMPLOYEUR OU LE CABINET LIBERAL

La convention sera adressée 3 - Raison sociale :

Adresse :

Codepostal:|_| [ [ [ | Ville :

Votre contact employeur - Nom - Prénom :

Tél.professionnel:l || I l l _ l _ I _ I _ I _ I I e-mail :

N° de bon de commande (pour les établissements publics) | [(a joindre impérativement)

N°deSiret:l l I ||| || I ” || l ||| l I | | l
ouNedURsSAF:|_ I T 0 L i ) 1 1 11

EI L'OPCA OU LOPACIF (Joindre une copie de Uaccord de prise en charge)

Nom de l'organisme financeur :

Une convention de formation tripartite sera transmise par l'organisme financeur
EI POLE EMPLOI (Joindre une attestation d’inscription et une copie de laccord de prise en charge)

Péle Emploi de (région) :

Une convention de formation sera transmise par le P6le Emploi

] LE STAGIAIRE

Un contrat de formation sera édité selon les renseignements donnés précédemment

ADRESSE DE FACTURATION (si différente de l'adresse principale)

Raison Sociale :

Adresse :

Codepostal:|_J | [ [ | Ville :

IMPORTANT

Le paiement des frais de formation sera a effectuer a réception de(s) facture(s) émise(s) par UAgence Comptable.
TOUT REGLEMENT ANTERIEUR VOUS SERA RETOURNE.
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COMMENT AVEZ-VOUS EU CONNAISSANCE DE LA FORMATION ?

[] Presse écrite généraliste [] Radio/TV

[] Presse écrite professionnelle [] Salon professionnel

|:| Site Internet Université de Nantes |:| Bouche-a-oreille, anciens stagiaires, etc.
[] Site Internet autre (préciser) [] Autres (préciser)

PIECES A JOINDRE AU DOSSIER

[] 1 curriculum vitae
D 1 lettre de motivation présentant votre candidature, votre projet personnel et professionnel

[C] 2 photocopies de chaque dipldme obtenu (Baccalauréat et au-dela). (Pour les étudiants titulaires de titres
étrangers, photocopies et traductions certifiées conformes par un service officiel francais)

[] 2 photocopies (format A4) recto-verso de votre carte d'identité ou de votre carte de séjour en cours de validité
[[] 1 photocopie (format A4) de votre carte vitale
[] 1RIB (sans vocation de paiement)

[] 3photos d'identité récentes (format timbre-poste) avec au dos vos nom et prénom (dont 2 photos a coller sur la
1 page du dossier de candidature et sur la fiche d’inscription scolarité)

|:| 2 timbres au tarif urgent en vigueur

> Pour les étudiants étrangers

[] 1RIB(IBAN - Nom de la banque - Adresse compléte] (sans vocation de paiement]

> Pour les étudiants en formation initiale

[[] 1 photocopie de votre carte étudiant pour l'année 2018/2019 (ou a défaut 1 copie de la carte 2017/2018)

> Pour les candidats n’ayant pas le titre d’accés exigé (voir les conditions d’admission)

Pour connaitre la procédure de demande de Validation d’Acquis, merci de contacter l'assistant(e] de formation référent(e).
[Colit des frais de dossier : 50 €* par dipldéme demandé (*non remboursable en cas d’abandon ou de décision défavorable)]

IMPORTANT
RETOUR DU DOSSIER DE CANDIDATURE

¢ 7 jours ouvrables minimum avant la date de commission de recrutement
cf. Rubrique «Modalités d’accés» de la fiche formation concernée sur le site www.univ-nantes.fr/fc-sante

* alassistant(e) de formation référent(e)
cf. Rubrique «Contacts» de la fiche formation concernée sur le site www.univ-nantes.fr/fc-sante

TOUT DOSSIER INCOMPLET OU RECU HORS DELAI
NE POURRA PAS ETRE ETUDIE PAR LA COMMISSION DE RECRUTEMENT
ET SERA RETOURNE A LEXPEDITEUR

Formation Continue Pdle Santé | 9, rue Bias - BP 61112 - 44035 NANTES Cedex 01 | Tél. : 02.53.48.47.47




, FICHE D’'INSCRIPTION SCOLARITE
[, ] 2018 - 2019

UNIVERSITE DE NANTES

UFRDE MEDECINE COLLERICI
ET DES TECHNIQUES MEDICALES
une photo
d'identitg ~ rm—
[C] Dipldme Universitaire (D.U.) [C] Dipléme Inter Universitaire (D.1.U.) recente
OBLIGATOIRE
[] cCertificat Universitaire (C.U.) [] capacité

Remplir ce dossier a l'aide de Uoutil informatique et nous le renvoyer (imprimé en recto) par courrier postal. Ne pas agrafer les documents.
INTITULE DU DIPLOME
[Choisissez votre intitulé de formation

Niveau : CODE (réservé a l'administration) :

NUMEROS D’IDENTIFICATION

N° national [BEA ou INE (Identifiant National Etudiant)l:|_|_|_J | | | | | | | |

(Ce numéro est OBLIGATOIRE - Toute personne inscrite dans un établissement d’enseignement supérieur depuis 1995 est titulaire d’un INE.
Il se trouve sur le relevé de notes du BAC ou sur tout document administratif relevant de l'enseignement supérieur).

Numéro d’étudiant (si déja inscrit a UUniversité de Nantes) : |_|_| [ | [ I |

SITUATION INDIVIDUELLE

Nom de naissance :

Nom d’usage (marital) : Prénoms :
Date de naissance: | | | | | | | Ville : Département :
Nationalité :

N° de Sécurité Sociale (INSEEou NIR) : || ||| | J [ _J [ [ [ ]| _J_J(cte)

Situation de famille : []Seul [] En couple [] Sansenfant  [] Avec enfant(s) - nombre d’enfants :DQI

Adresse :

Codepostal: | | | [ [ | Ville :

Tél.portable:| | | | | | | [ [ [ | Tél.domicite:|_J | [ [ [ [ [ [ [ |
e-mail :
Profession : Statut professionnel :

SCOLARITE ANTERIEURE

A compléter uniquement dans le cas d’'une PREMIERE inscription a UUniversité de Nantes

':I Baccalauréat délivré par une Académie francaise

Année d'obtention : DED:I Série : Mention :EITr‘es bienEIBien ':lAssez bien

Etablissement : Département d’obtention : EEI;'

El Diplome admis en dispense du Baccalauréat francais :

Année d’entrée dans UEnseignement supérieur francais: || [ | |
Année d’entrée en Université publique francaise : [_ | | [ |

Nom de l'établissement : Département : Q;l;l

Dernier titre ou dipldme supérieur obtenu : Année:| | | | |
AUTORISATION D’UTILISATION D’'UNE PHOTOGRAPHIE

Je soussignéle) : [Jautorise [Jn’autorise pas

U'Université de Nantes a utiliser ma photographie a des fins pédagogiques internes a Date
[Université de Nantes (trombinoscope a destination des enseignants et personnels

S . o o Signature
administratifs de Université).

Je reconnais étre informé(e) du droit de demander que soit rectifiée, mise a jour ou retirée
cette donnée me concernant.
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