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des Métiers de la Santé

Hauts-de-France

SELECTION 2025 - AS
CONFIRMATION D’INSCRIPTION

Je, soussigné(e) :

NOM DE NAISSANCE : ...ceeveeeeeeeeceeeeereviereeveeeens NOM D’USAGE : .....eeererierirresee e

PrénOm(S) & coveeeeeeieeiece sttt st AULres PrénomS : ....eeeevcereeeeeeiiieeeeeesseneeens
Date de naissance @ ..coeeeecerceeriee s Ville de Naissance : ......ccocveeeceeeevevveeveenenns
Adresse postale

Code postal : ....oeveeviiiiiiiiiiiiieee e Vill€ © e,

Merci de cocher votre choix :

[ Je confirme mon inscription.

En cursus COMPLET [ ou PARTIEL O

[ Je renonce & mon inscription

MOt AU DESISTEMENT & .ottt et et sse e saeseve e e aaees

Signature :

A RETOUNER POUR LE 03/07/2025 MINUIT, dernier délai.

Au secrétariat ou par courrier en recommandé avec avis de réception a I'adresse suivante :

Campus des Métiers de la Santé.
20 rue de Busnes Bat 9/10
62350 SAINT VENANT



