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DEMANDE DE STAGE PROJET PROFESSIONNEL AIDE SOIGNANT
RECEPTION A L’IFSI IMPERATIVEMENT AVANT LE 06 JANVIER 2025 DERNIER DELAI
UNIQUEMENT CURCUS COMPLET
Prospection autorisée uniquement dans la Communauté Européenne
(sous réserve de validation du projet par la Direction 2 mois avant le départ en stage)

A REMPLIR PAR L’ELEVE Date d’envoi par I'éléve

NOM = PRENOIM DE L'ELEVE : .....ucuieiiiiiteninininiesisisinisssesiss s sissesssssessessss sessssssssessssssssessassassessssssssssssssssnsassanssnsans

Période de stage : du 26 Mai 2025 au 13 Juillet 2025 — STAGE PROJET PROFESSIONNEL

DiSCIPIING SOURGILE@ : ...ttt et et e e e be st sbeste e ae s e s bes e be et e s ansaaeebe st ste s sensantesasens
UNIEE SOUNQITEE ...ttt s ettt s ettt st es e sae st et et aee seses et esesessenee e et ensesansseenenssens

Motivations et objectifs du stage : voir courrier de I'éleve

A REMPLIR PAR LE RESPONSABLE DU STAGE

Stage accordé (accord de principe) : oui a non (O

Appellation du service oU de PUNILE : ..o ettt et e st st st e e e bt e s eaeeee
AUIESSE ...ttt et sttt et st et e sae st b s ee et sea s et eae e Resea et e Rt R eA et e e e A en ek eRe e AeAen et et eReneA Aot eaeeheaen st eneeeenesteteneernnees
NOM dU CAAre de PUNILE ..ottt ettt ste s te st e e s e b et ases e e ebe st st e sessensesasantenaneas
Téléphone : ..o FaX & oot st
IVIQEL oottt et e te ettt ettt eas s ateeteetesteaeaneabeatestet et easeaseasabe et shessensneatestesses et enseasete st stennenen

Nom du Directeur ou de la Directrice d’établissement : ...............ooooviiiiiiiiinic e e
NOM du responsable d@S STABES ..........ccccociiiiiiieicie et e ettt ee e st e testesbe e es s besaes s esareete e srnseanen

Indiguer le nom et I'adresse de la personne a qui doit étre adressée la convention de stage
(IMPEFATIT).......eeeee ettt eeeaesteeteste e e e s e b teb e et eassasateetestn stessnsssantasessassersaseaaeetesen seeasssensasns

Les éléves sont assurés par le centre hospitalier pour la durée de leur formation
Souhaitez-vous un justificatif ? Oui 0 non (O

Nom et signature : Cachet Date: _/ /

Merci de renvoyer cette fiche au secrétariat de I'l.F.S.I
5 rue de Bourgogne - BP 50029 - 60321 COMPIEGNE CEDEX
méme si la réponse est négative et au plus tard le 06 Janvier 2025.
Ce document institutionnel diment complété permettra la confirmation du stage par I'l.F.S.l. Si vous souhaitez des
renseignements complémentaires, veuillez appeler le secrétariat au 03.44.23.68.50
Ifsi.secretariat@ch-compiegnenoyon.fr
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