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Institut de Formation en Soins Infirmiers
CHU de Clermont-Ferrand

1 boulevard Winston Churchill
CLERMONT-FERRAND 63003 CLERMONT-FERRAND

Tel: 04.73.754.720 / ifsi@chu-clermontferrand.fr

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

La Région

Auvergne-Rhone-Alpes

ETU D IANT M I N E U R (A la date d’entrée en formation)

Etudiant(e) :

NOM : Prénom :

Date de naissance

Fournir la copie du livret de famille ou décision de justice.
Responsable légal (1) : Merci de joindre la copie de votre piéce d’identité

NOM : Prénom :
N° Téléphone : e-mail :
Adresse

Responsable légal (2) : Merci de joindre la copie de votre piéce d’identité

NOM : Prénom :
N° Téléphone : e-mail :
Adresse

Transmission des informations au(x) représentant(s) légal(aux) :
A l'issue du semestre, si I’étudiant est toujours mineur a cette date, les informations suivantes seront communiquées
au(x) représentant(s) légal(aux), a I'adresse susmentionnée :

e Les résultats/ notes de I'étudiant, aprés délibération de la Commission d’Attribution des Crédits. Aucun résultat
transitoire ne sera communiqué par l'institut

e Lesabsences de I’étudiant qui ne seraient pas justifiées

AUTORISATION

1€ SOUSSIZNE(E) (NOM, PrENOM) : ooiiiiiiiiiciiiee ettt e ettt e eette e e et e e e ettt e e e ttaeeesabaeeeestaeesassaaesaabseseanssaeesasseaaaastsaeeanssaeesssaaasansseeeanes
Agissant en qualité de responsable |égal, autorise :
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dans le cadre de sa formation, a effectuer un/des stage(s) pour le temps de sa minorité.

Signature du ou des représentant(s) légal(aux)

La Région

Auvergne-Rhone-Alpes  La Région Auvergne Rhone Alpes nous soutient financierement dans tous nos projets
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