
  

INSTITUT DE FORMATION EN ERGOTHERAPIE 
UFR de santé - 3 rue des louvels - CS 13602 

80036 Amiens cedex 1 
03 22 08 87 34 

 
 

 

FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE 
FICHE D’IDENTIFICATION 

 
NOM : ………………………………… Prénom : ………………………………… 

Date de naissance : ………………… Lieu :   …………………………………….. 

Nationalité :   ……. ….. ……………………………………………………………… 

Célibataire     Marié(e)           Enfants : oui    non         Nombre : ………..……. 

Adresse : N°………… Rue : ………………………………………  Appt :…………. 

Code postal : ……………Ville :………………………………………………………. 

Téléphone portable : ………………… Téléphone domicile : …………………………  

                                   Numéros où l’on peut vous joindre en toutes circonstances. 

Adresse mail :…………………………………………………………………………… 

 

TITULAIRE DU BACCALAUREAT : OUI / NON (barrez la mention inutile) 

Série : ………………………………..  Année d’obtention : …………….……………. 

Titre admis en dispense :………………………………………………………………... 

 

Etudes réalisées depuis l’obtention du baccalauréat : 

-………………………………………………………………………………………… 

-………………………………………………………………………………………… 

-………………………………………………………………………………………… 

-………………………………………………………………………………………… 

Expérience Professionnelle : 

Durée de cotisation à un régime de protection sociale : ………………………………. 

 


