
                               Version 8 – Janvier 2024 

       CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL COMPIEGNE NOYON 
           INSTITUTS DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS et D’AIDES SOIGNANTS 

 

         Site de COMPIEGNE : 5, Rue de Bourgogne BP 50 029 60 321 COMPIEGNE CEDEX  
  Site de NOYON : Avenue Alsace Lorraine BP 159 60 406 NOYON CEDEX  

 

Exemplaire pour archive (compléter les deux parties et les remettre au secrétariat dans les 7 jours 
suivant la récupération, l’exemplaire vous revenant sera remis dans la bannette prévue à cet effet) 
 

RECUPERATION EN STAGE DES ABSENCES 
 
NOM DE L’ETUDIANT(E) / L’ELÈVE : ........................................................................................................................ 
PRENOM : ……………………………………………………………………............................ 
PROMOTION : ………………………………………………………………………………………... 
 
SERVICE : ………………………………………………………………………………..…….... 
 
DATE(S) DE RECUPERATION :  n°1 :……. /……. /20… n°2 :….…/….…/20… n°3 :…. /….…/20…. 
NOMBRE D’HEURES EFFECTUEES : n°1 :……………… n°2 :…………………. n°3 :………………… 
 
SIGNATURES OBLIGATOIRES : 
 
Du stagiaire                         Du maitre/tuteur de stage                  Du responsable des absences de l’IFSI/IFAS 
 Date et cachet du service Date et cachet 
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          CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL COMPIEGNE NOYON 

              INSTITUTS DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS et D’AIDES SOIGNANTS 
 

                         Site de COMPIEGNE : 5, Rue de Bourgogne BP 50 029 60 321 COMPIEGNE CEDEX  
       Site de NOYON : Avenue Alsace Lorraine BP 159 60 406 NOYON CEDEX  

 

Exemplaire pour l’étudiant(e) / l’élève (compléter les deux parties et les remettre au secrétariat dans les 7 
jours suivant la récupération, l’exemplaire vous revenant sera remis dans la bannette prévue à cet effet) 

 

RECUPERATION EN STAGE DES ABSENCES 
 
NOM DE L’ETUDIANT(E) / L’ELÈVE : ........................................................................................................................ 
PRENOM : ……………………………………………………………………............................ 
PROMOTION : ………………………………………………………………………………………... 
 
SERVICE : ………………………………………………………………………………..…….... 
 
DATE(S) DE RECUPERATION :  n°1 :……. /……. /20… n°2 :….…/….…/20… n°3 :…. /….…/20…. 
NOMBRE D’HEURES EFFECTUEES : n°1 :……………… n°2 :…………………. n°3 :………………… 
 
SIGNATURES OBLIGATOIRES : 
 
Du stagiaire                         Du maitre/tuteur de stage                  Du responsable des absences de l’IFSI/IFAS 
 Date et cachet du service Date et cachet 

   
 
 
  


