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Direction de la Stratégie, des Affaires Médicales et des Coopérations
Nom : ………………………………..……  Nom de naissance : ……………………………………

Prénom : …………………………………………………………………………………………………

Numéro d’immatriculation à la Sécurité Sociale : /__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ /__/__/

Date de Naissance : ………….…………  Lieu : ………………………………………………………

Nationalité : ……………………………………………………………………………………………

Adresse actuelle : ……………………………………………………………………………………..

Code postal : ………………… Ville : ………………………………………………………………….
Numéro de téléphone : ………………………………………………………………………………….

Courriel  : …………………………………………………@…………………………………………

Situation de famille (fournir une copie de la carte d’identité ou du livret de famille)
* Célibataire (
* Marié(e) (


- Date du mariage : …………………………………………………….

* Concubinage ( 

- Nom et prénom du conjoint : ………………………………………...

- Profession du conjoint :……………………………………………

* Séparé(e) (


* Divorcé(e) (


*Veuf(ve) (
Enfants (fournir une attestation du conjoint si celui-ci ne perçoit pas le Supplément Familial)
	Nom – Prénoms


	Date de naissance


	Lieu de naissance



	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


A déjà travaillé dans l’établissement :

oui (



non (
Si oui, Date d’arrivée dans l’établissement : …………………………………………………………

Etablissement d’affectation précédent : ……………………………………………………………… 
Personne à contacter en cas de problème :

*Nom/Prénom (indiquez le lien): ..…………………………………………………………………..

*Téléphone : …………………………………………………………………………………………..
FICHE DE RENSEIGNEMENTS


Concernant les Internes, Résidents et Faisant Fonction d’Internes
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