Stel

CENTRE |5
HOSPITALIER B2

AUTORISATION D’EFFECTUER LE STAGE DU SEMESTRE 2
DE LA FORMATION EN SOINS INFIRMIERS POUR UN ETUDIANT MINEUR

Je soussigné(e).,

Nom du représentant légal n°1 du mineur :
NOM & o eerieieee e e PTENOM L e
AIESSE POSTAIE & .t

Téléphone domicile : Ll

Téléphone portable : Ll

Téléphone professionnel : ||| || | L) LI

AOTESSE MUl & oot

Nom du représentant I[égal n°2 du mineur :
NOM & o PRENOM

AdrESSE POSIAIE & .o e

Téléphone domicile : LD )
Téléphone portable : L
Téléphone professionnel : ||| L] L] L L]

Yo (=YY= = 1]

] Autorise

[1 N’autorise pas
A effectuer le stage du semestre 2 de la formation en soins infirmiers :

1 Mon fils
1 Ma fille

L] Ma pupille

NOM & e Prénom @ oo

Date de naissance : | | |/ | [/ | | ||

Date et signature du ou des représentants légaux :

Réseau : TOULMOND Formation clinique C4 19 110 113
Institut de Formation en Soins Infirmiers du Centre Hospitalier Départemental Stell
25 Avenue Paul Doumer 92500 RUEIL-MALMAISON
Tél. : 01.47.16.95.31 ifsi.stell@ch-rueil.fr www.chd-stell.fr
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