
DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES

AFFAIRES MÉDICALES

ÉTAT CIVIL
Nom :





Nom de naissance :

Prénom : 




Nationalité : 

Adresse :
Date de naissance :



Lieu de naissance (+département) : 
N° de téléphone : 



Adresse mail : 


@


N° de Sécurité Sociale : 

Date de la dernière injection du vaccin Covid-19 :
N° RPPS :
SITUATION FAMILIALE
( Célibataire   ( Marié(e)   (Veuf(ve)   ( Divorcé(e)   ( Séparé(e)   ( Concubinage   ( PACS
Si union, date :

Nom et prénom du conjoint : 

Enfants :

	Noms
	Prénoms
	Sexe
	Dates de naissance

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


AFFECTATION

Date d’embauche :





Service : 

Statut : INTERNE
Année d’internat: 





Semestre :

AVANTAGES EN NATURE (passible de l’impôt et soumis à cotisations)
Logement : 
( OUI
  ( NON



Nourriture : 
( OUI
    ( NON

(Pour ceux qui font le choix de ne pas être logé(e) et/ou ne pas être nourri(e), une indemnité compensatrice sera attribuée.)
Fait à ……………………., le ……/……/ ……….


SIGNATURE




FICHE DE RENSEIGNEMENTS








