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CERTIFICAT DE CAPACITE
POUR EFFECTUER DES PRELEVEMENTS SANGUINS

SESSION DU 04 FEVRIER 2022 - Site de CLERMONT-FERRAND
DOSSIER D'INSCRIPTION A L'EPREUVE THEORIQUE

Coordonnées :

Nom de naissance :..........cccvvvivien... Nom marital : ...,
Prénom :

Date de naissance : .............cooveennen. Ville et Département : ..........c.cooeveennnnn.

AAresSSE PerSONNEI E & oo e e e e e,
Code Postal : .......ccoeiiin.l. Ville s oo

Téléphone : .....................
E-Mail : .....................

Dipléme requis ou certificat de scolarité vous permettant de vous présenter a I'épreuve
théorique : ...............ceels

Date : .ooovvviiieiin Signature :

Documents a retourner avant le 07/01/2022

Courrier postal : CHU Clermont-Ferrand
Direction du Laboratoire
Centre de Biologie- 3 °™ étage
Madame Caroline Jamot
58 rue Montalembert
63003 Clermont-Ferrand Cedex 1

CHU Clermont Ferrand
Fiche renseignements CCEPS
V1 validée le 09/12/2019 VR



