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DEMANDE DE STAGE EXTERIEUR DU SEMESTRE 4
RECEPTION A L’IFSI IMPERATIVEMENT AVANT LE 15 FEVRIER 2026 DERNIER DELAI
HORS GESTION IFSI
Prospection autorisée a I’étranger
(sous réserve de validation du projet par la Direction 2 mois avant le départ en stage)

A REMPLIR PAR L’ETUDIANT (E) Date d’envoi par I'étudiant(€).....c.ocveeeeereeseee e

NOM — PRENOM DE L'ETUDIANT(E) & ...ceeiiiiiieiieteieree et ettt s s

Période de stage : 1 juin 2026 au 28 juin 2026 — STAGE EXTERIEUR DU SEMESTRE 4

DiSCIPIING SOUNGITEE : ...t sttt e a et s et et st st et st ses et eae st ses b eae st sssbesensatennnssans
UNIEE SOURGITEE : ... st ettt st st et eb e et bbb ses bt e b et ebe e st et bt eaesesere st besesenees

Motivations et objectifs du stage : voir courrier de I'étudiant(e)

A REMPLIR PAR LE RESPONSABLE DU STAGE

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

Appellation du service oU de PUNILE : .............coooo ettt st st e e e e b et et n e e et eee
AUTESSE ...ttt ettt st et et s teses et st e te e es et et s s bebereeae et ses et eRe eea AR et e R ee s eR s eR eeAeR e aneeEeResteeRe eee s tes et eteenbebene et neneeteeene
NOM dU CAAre d@ I"UNILE ...ttt st et st s b e et s et e seeses s s eressesessesesesenenssereesenenns
Téléphone : ... FaX oot e
1V T OO U SRR

Nom du Directeur ou de la Directrice d’établiSSEMENTt : ...........c.oooiieiiiiii ettt st s
NOomM du responsable d@Ss SEAZES ...........cco oo st st st st e r et et et e e e e st ste e benteraens

Indiguer le nom et 'adresse de la personne a qui doit étre adressée la convention de stage
(IMPEIATIT)......oeeeceeee ettt s et et e te s ea et s et sesbebarsstesesbebeas et sesses bt ebessasesars et sesbebeas et sestetaneeeanasesens

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

Nom et signature : Cachet Date:_/ [/

Merci de renvoyer cette fiche au secrétariat de I'l.F.S. |
5 rue de Bourgogne - BP 50029 - 60321 COMPIEGNE CEDEX
méme si la réponse est négative et au plus tard le 09 Janvier 2026.
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

CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL COMPIEGNE-NOYON

8 avenue Henri Adnot - BP 50029 - 60321 COMPIEGNE Cedex Avenue Alsace Lorraine - BP 159 - 60406 NOYON Cedex

03 44 23 60 00 - Fax 03 44 23 60 01 Tél. 03444442 22 -Fax 0344444301 (\
afag Qualiopl)), \?
processus certifié

ISO 9001 www.ch-compiegnenoyon.fr

Qualité W 3 REPUBLIQUE FRANCAISE Code FINESS : 600100721

La certification qualité a été délivrée au titre de la Région
PUTIRE VLY catégorie d'action sulvante : actions de formation Hauts-de-France
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