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FICHE DE RENSEIGNEMENTS POUR AFFECTATION EN STAGE
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Avez-vous travaillé dans un établissement de santé ou une structure multiaccueil ? Si oui, remplir ci-
dessous

Nom de I'établissement ou structure Nom du service Durée

Avez-vous effectué un stage dans un établissement de santé ou une structure multiaccueil? Si oui,
remplir ci-dessous

Nom de I'établissement ou structure Nom du service Durée

Avez-vous un membre de votre famille ou entourage qui travaille dans un établissement de santé ou une
structure multiaccueil ? Si oui, remplir ci-dessous

Lien de parenté Nom de I'établissement ou structure Nom du service

Avez-vous eu une expérience malheureuse (hospitalisation, déceés...) dans un établissement de santé 2Si
oui, remplir ci-dessous

Nom de I'établissement ou structure Nom du service

IMPORTANT :
e Vous ne serez pas affecté(e) dans un des endroits que vous avez cités ci-dessus.
e Tous les éléves sont appelés a se déplacer, afin de diversifier les stages et dans un souci d’équité.
e Les stages étant programmeés pour I'année, aucun changement ne pourra étre fait (sauf en cas de
force majeure qui sera étudié par la coordinatrice pédagogique).
¢ Tout changement d’adresse ou de numéro de téléphone, doit étre signalé au secrétariat et a
la coordinatrice pédagogique.
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