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FICHE DE RENSEIGNEMENTS 

à retourner au
SERVICE DES AFFAIRES MEDICALES
1- ETAT CIVIL :

Nom :
     
Prénom :       
Nom de jeune fille : 
     
N° Sécurité Sociale : 
        
Nationalité :
     


Date De Naissance : 
     
Lieu :

      


(jj/mm/aaaa)
2- ADRESSE : 

N° et Rue :          
Code Postal :        
Commune :       

(  :        
@ :      
3- BANQUE : Joindre OBLIGATOIREMENT un relevé d’identité bancaire ou postal  

Nom de la Banque, du CCP ou autre :      
4- N° RPPS :     
5- SERVICE :

Service :      
 FORMCHECKBOX 
 Interne de Médecine Générale              FORMCHECKBOX 
 Interne de Spécialité
6- FONCTIONS PRECEDENTES :

Etablissement : 
     
Service : 
     
Chef de service :      
Date de nomination en qualité d’interne de spécialité (jj/mm/aaaa) :       
Nombre de semestre déjà effectue en cette qualité :      
7- SITUATION FAMILIALE :

 FORMCHECKBOX 
 Célibataire
 FORMCHECKBOX 
 Marié
 FORMCHECKBOX 
 Divorce
 FORMCHECKBOX 
 Vie Maritale
Date de mariage (jj/mm/aaaa) :  
     
Nom et prénom du conjoint : 


      
Date de naissance (jj/mm/aaaa) :      
Profession : 

      
8- ENFANTS : (y compris les enfants décédés ou mariés). Joindre une fiche familiale d’état civil

	NOM
	PRENOM
	DATE DE NAISSANCE

	
	
	


Votre conjoint perçoit-il le supplément familial pour vos enfants : 

 FORMCHECKBOX 
 OUI
 FORMCHECKBOX 
 NON (Joindre une attestation de son  employeur)

DATE (jj/mm/aaaa):      
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