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POSTE :  

NOM :  Nom de jeune fille : 

Prénom : 

Date de naissance : ………./ ………./ ….………. Lieu de naissance : 

Date de naturalisation : Nationalité : 

SITUATION DE FAMILLE : 

 Célibataire  Concubinage  

 marié(e) Date Mariage  

 séparé(e) Date Séparation :  

 divorcé(e) Date Divorce :  

 veuf(ve) Date de décès conjoint :  

CONJOINT ou CONCUBIN 

NOM :  Prénom :  

Nom de Jeune Fille :  Date de Naissance :  

Profession :  Employeur :  

ENFANTS 

Nom Prénom Date de naissance Préciser s’ils sont à charge 

    

    

    

    

    

    

 
 
 
 

PHOTO 

 
FICHE DE 

RENSEIGNEMENTS 
Boîte Postale 189 

71307 – MONTCEAU-les-MINES 
Tél  03.85.67.60.60  
Fax  03.85.67.63.72 
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ADRESSE 

N° et Voie  

Code postal Ville 

N° Téléphone fixe N° Téléphone mobile 

Souhaitez-vous apparaitre dans l’annuaire de l’hôpital  OUI NON 

SECURITE SOCIALE  

n° de sécurité sociale clé 

Adresse de la Caisse 

Service Militaire Réalisé  oui  non   si oui, date :  

ETUDES ET FORMATIONS SUIVIES 

Année Etudes suivies  Etablissement 

   

   

   

   

   

Année Diplômes obtenus Niveau 

   

   

   

   

   

   

   

DERNIERS EMPLOIS OCCUPES 

Nom et adresse employeurs Fonctions 
Date 

d’entrée 
Date de 
Sortie 

Motifs 
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PIECES A JOINDRE (cases cochées) 

 
  Photo d’identité 

  Photocopie diplômes et titres 

  Photocopie Titre de séjour 

  Photocopie de la carte de sécurité sociale 

  Photocopie de la carte de mutuelle  

  Photocopie du livret de famille ou extrait d’acte de naissance 

  Relevé d’identité bancaire ou postal 

  Attestation de l’employeur du conjoint, précisant s’il perçoit ou pas le supplément familial de 
traitement pour les enfants (sauf FEHAP) 

  Certificat médical précisant que vous remplissez les conditions d’aptitude physique pour l’exercice de 
vos fonctions (sauf FEHAP) 

  Photocopie de l’inscription au tableau de l’ordre professionnel  

  Extrait de Casier judiciaire bulletin numéro 3 : 
Adresse : Direction des Affaires criminelles et des grâces  

casier judiciaire national  

44317 NANTES CEDEX 3 

 

 

A………………………………………………………………………………………….. le ………/………/………..…. 

 

 

Signature du candidat 


