
     

 

  
  
  
  
  
  

FICHE D’INSCRIPTION    
  
  
  
  

Année scolaire  ....../......./……. ―........../…...../.......  

Candidat :               N°d’étudiant :  

                     

□M. □Mme. Nom :___________________ Prénom : ______________  

  

N° Carte de Séjour:   _________________      

  

Date de naissance : ......../......../.. .............   Ville de naissance : ________________  

  

Nationalité :  _________________    

  

Téléphone : _________________   Portable : _________________    

  

Adresse : ____________________________________________________________   

     

         ___________________________________________________________    

   

Adresse Electronique : __________________________________   

Les établissements scolaires et classes fréquentés précédemment:  
  

2015-2016 : __________________________________________________________  

  

Diplôme obtenu et Spécialité: ___________________________________________  

  

2014-2015 : _________________________________________________________  

  

Diplôme obtenu et Spécialité : ___________________________________________  
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    Photo  



 

  

Niveaux de langues 

étrangères :  
  

Anglais :   

Français :  

Chinois :  

Espagnole :  

Allemand :  

Autres (A préciser)  

  

Cursus choisi :  

  

Niveau :  

  

    

Motivation et Projet 

professionnel  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Je reconnais avoir pris connaissance toutes les conditions et modalités d’inscription de 

l’Institut et ainsi que le règlement intérieur, en cas d’admission, je m’engage à les respecter 

intégralement.  

  

  

A ________________, le ____/_____/________  

                                                   

Signature:         

  

 

 

 
Décision du comité de sélection  

Date  
  

Avis  
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