CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NICE REGION 3
U INSTITUT DE FORMATION AUX PROFESSIONS SUD

d PARAMEDICALES PROVENCE Q
e COTEDAZUR

Institut de Formation en Aide-Soignant

FICHE D’ENGAGEMENT / DE RENONCEMENT DE SCOLARITE EN IFAS

N° de candidat a la sélection :

Admis en Liste Principale : | Rang

Admis en Liste Complémentaire : | Rang

ENGAGEMENT DE SCOLARITE A L’IFAS DU CHU DE NICE

NOM DE NAISSANCE :
NOM D’USAGE :

Prénom :

Adresse :

Téléphone : / / / /

A I’attention de le Direction de I’IFAS du CHU de Nice
Je confirme m’engager a suivre la scolarité menant au Dipldme d’Etat d’Aide-Soignant.e a I’Institut de
Formation Aide-Soignant du CHU de Nice pour I’année scolaire 2023/2024.

Faita Nicele /12023 Signature :

DESISTEMENT DE SCOLARITE A L’IFAS DU CHU DE NICE

NOM DE NAISSANCE :
NOM D’USAGE :

Prénom :

Adresse :

Téléphone : / / / /

A I’attention de le Direction de I’lFAS du CHU de Nice
Je confirme renoncer a suivre la scolarité menant au Dipléme d’Etat d’ Aide-Soignant.e a I’ Institut de
Formation Aide-Soignant du CHU de Nice pour I’année scolaire 2023/2024.

Faita Nicele /12023 Signature :




