CHU de Clermont-Ferrand

‘ ar Institut de Formation des Auxiliaires de Puériculture La Région
w et Auvergne-Rhone-Alpes

* 1 boulevard Winston Churchill 3, « La Région Auvergne
DEMHMEDMD 2215 63003 CLERMONT-FERRAND L= Rhone Alpesnous
CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE Tel: 04.73.750.320/ ifap@chu-clermontferrand.fr soutient financiérement

dans tous nos projets »

ETUDIANT/ELEVE MINEUR (A la date d’entrée en formation)

Etudiant(e)/Eléve :

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 piece d’identité

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

Transmission des informations au(x) représentant(s) Iégal(aux) :
Durant la minorité de I'étudiant/I’éleve, les informations suivantes seront communiquées au(x)
représentant(s) légal(aux), a I'adresse susmentionnée :
e Les résultats/ notes de I'étudiant/I’éléve, apres délibération de la commission de validation de
I"acquisition des résultats. Aucun résultat transitoire ne sera communiqué par l'institut.
e Les absences de I'étudiant/I’éléve qui ne seraient pas justifiées.

Je soussignée (NOM, Pré&Nom) i eeeveeeieiieeenee et eereervee e agissant en qualité de responsable
légal, autorise :

NOM €L PréNOM AE I'EIEVE : ...ttt et s te e e et be e e sbestesas et aessesne s stesteaneansessanssennn

Dans le cadre de sa formation, a effectuer un/des stage(s) pour le temps de sa minorité et a s’engager
par la signature de convention pour chaque stage concerné.

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

MAIJ LR Juin 2025


mailto:ifap@chu-clermontferrand.fr

