FICHE DE RENSEIGNEMENTS

CENTRE
HOSPITALIER
MEMORIAL

FRANCE ETATS-UNIS
SAINT-LO

Information concernant l'interne :

Y Y Y Sy S S -

O Oui O Non

Interne de médecine générale O

Interne de pharmacie QO
DFMS U
Interne de santé publique O

O Oui U Non




Information concernant la situation familiale :

Célibataire 4

Séparé(é) A

Vit maritalement a Pacsé(e) 4

Divorcé(e)d

Marié (e) 4

Veuf ou veuve

LUvzZzIr"AS " IT6OTMMOoOO®®>

Salarié en dessous du SMIC O
Salarié secteur privé O

Salarié secteur public A

Retraité ou pré-retraite 4
Pensionné ou invalide >ou=a 80 % U4
Travailleur indépendant O
Hospitalier hors établissement O
Fonctionnaire 4

Agriculteur Q

Sans activité O

Chémeur secouru 4

Chémeur non secouru 4

Militaire Q

Etudiant non rémunéré O
Hospitalier méme établissement O
Pensionné ou invalide<a 80 % 1

Préciser la date d’effet de I'activité de votre
CONJOINT(€)curerereeeeeeeeeeeeeee e

U Oui Nombre d’enfants a charge ..................

O Non

Nom de I'enfant

Prénom de Date de
I'enfant naissance

Lieu de naissance

Signature de l'interne :




Documents a nous transmettre impérativement :

La fiche de renseignement dument et signée par vos soins

Copie de la carte d’identité ou carte de séjour

Copie Attestation de sécurité sociale ou carte de la carte vitale

Dernier certificat de scolarité

Relevé d’identité bancaire ou postal (Original)

Copie du dernier bulletin de salaire du dernier établissement d’affectation

Copie du livret de famille (si vous étes marié(e)) ou attestation PACS

Copie extrait d’acte de naissance de vos enfants




