
 Pré-rentrée obligatoire
Le 30 ou le 31 Août sur une demi-journée : 

la convocation vous parviendra ultérieurement

Date de la rentrée : Mercredi 1er septembre 2021 à 9h

FICHE DE CONFIRMATION D’INSCRIPTION
À L’INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

DU CENTRE HOSPITALIER D’ARRAS

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 
CENTRE HOSPITALIER D’ARRAS

6 rue Emile Didier - 62000 Arras
Standard téléphonique : 03.21.21.10.64
Site web : www.ch-arras.fr

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 

CENTRE HOSPITALIER D’ARRAS
INSTITUT DE FORMATION AIDES-SOIGNANTS

 

Uniquement pour les candidats admis pour la rentrée de Septembre 2021 en première année
à l’IFSI du CH d’Arras

Fiche de confirmation d’inscription à remettre lors du Rendez-vous individuel qui vous sera fixé.



 La fiche de renseignement (annexe 1)

 La photocopie de la carte d’identité

 Pour les candidats Parcoursup : la photocopie du diplôme ayant permis l’inscription sur la  
 plateforme (baccalauréat ou équivalent)

 Pour les candidats en classe de Terminale, la photocopie de leur relevé de notes du   
 bacclauréat  confirmant leur réussite à celui-ci.

 Pour les candidats reçus au titre de la formation professionnelle continue et qui étaient par  
 ailleurs inscrits sur Parcoursup, fournir une attestation de désinscription Parcoursup.

 Votre adresse email créée selon les consignes données en annexe 2

 Un chèque de 170€ à l’ordre de l’IFSI du CH. ARRAS correspondant aux droits d’inscription  
 universitaire pour l’année 2021/2022.

LISTE DES DOCUMENTS A FOURNIR OBLIGATOIREMENT
lors de votre rendez-vous individuel

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 

CENTRE HOSPITALIER D’ARRAS
INSTITUT DE FORMATION AIDES-SOIGNANTS
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INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 

CENTRE HOSPITALIER D’ARRAS
INSTITUT DE FORMATION AIDES-SOIGNANTS

 

ANNEXE 1 : FICHE DE RENSEIGNEMENTS

Identité 

Nom de Famille (nom de naissance) : ..............................................................................................................
Nom d’usage (nom marital) : ............................................................................................................................
Prénoms : ..............................................................................................................................................................
Date et lieu de Naissance : ................................................................................................................................
Nationalité : ..........................................................................................................................................................

Coordonnées

Téléphone fixe et portable : ...............................................................................................................................
Adresse Mail : .......................................................................................................................................................
Adresse : ...............................................................................................................................................................
Code Postal : .......................................................................................................................................................
Ville : ......................................................................................................................................................................

Administration 

Personne à contacter en cas d’urgence : ......................................................................................................
Téléphone : ..........................................................................................................................................................
N° de Sécurité Sociale : ......................................................................................................................................
Caisse : .................................................................................................................................................................
N° INE (Identification National Etudiant) : ........................................................................................................

Statut à l’entrée en formation

 Poursuite de scolarité 

 Demandeur d’emploi 

 Date d’inscription au Pôle Emploi :

 N° identifiant Pôle Emploi :

 Percevrez-vous une indemnisation : oui   non

Possédez-vous le permis de conduire : oui  non     en cours

Avez-vous déjà effectué la FGSU : oui        non

Si oui, date d’obtention : 
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ANNEXE 2 : ADRESSE GMAIL NORMALISÉE

Une plateforme numérique est mise à votre disposition dès la rentrée, nous avons besoin d’une adresse 
de messagerie professionnelle individuelle.

Vous devez impérativement créer une adresse mail sur gmail.com respectant les critères suivants :  
prénom.nom@gmail.com

Si prénom composé : exemple marie-paule, vous devez noter mariepaule

Si l’adresse existe déjà ou si homonyme : Vous devez noter prénom.nomJJMMAA@gmail.com
JJMMAA correspondant à votre jour de naissance suivi du mois de naissance suivi de l’année de  
naissance.

Aucun accent ne doit figurer sur l’adresse mail, aucun espace entre les différents éléments de l’adresse 
mail. Exemple : marietherese.dubois040198@gmail.com (née le 4 janvier 1998)

INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 

CENTRE HOSPITALIER D’ARRAS
INSTITUT DE FORMATION AIDES-SOIGNANTS
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Aide à la création d’un compte gmail 
 

L’adresse mail officielle qui vous servira à l’IFSI et que vous devez créer se décompose ainsi :  
prénom.nom JJMMAA@gmail.com 

 
Exemples  

 Pour Melle Solange Durant née le 15 juin 2003 
solange.durant150603@gmail.com  

 Pour Mme Odile Martin épouse Lajois née le 19 septembre 1998 
odile.martin190998@gmail.com  

11eerr  ccaass  ::  VVoouuss  nn’’aavveezz  ppaass  ddee  ccoommppttee  GGmmaaiill  
Pour créer une adresse Gmail voici la procédure à suivre  
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22èèmmee    ccaass  ::  VVoouuss  aavveezz  ddééjjàà    uunn  ccoommppttee  GGmmaaiill  
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INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS 
CENTRE HOSPITALIER D’ARRAS

6 rue Emile Didier - 62000 Arras
Standard téléphonique : 03.21.21.10.64
Site web : www.ch-arras.fr
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À BIENTÔT !


