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بطاقة إرشادات

                         FICHE DE RENSEIGNEMENT                       
   2    0    1   0   -   2    0    1   1  


Carte d’identité nationale (*) :

Nationalité (étudiants étrangers) :

Passeport N° (étudiants étrangers) :

Nom :

Nom de jeune fille:

Prénoms :

Date de naissance :                                                          Sexe :           M                          F


Lieu de naissance :

Gouvernorat du lieu de naissance :

Etat civil   :        Célibataire                 Marié (e)                 Divorcé(e)                      Veuf (ve)

Antécédents Médicaux 
Maladie  contagieuse ancienne soignée :  oui               non                 laquelle :………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
Date :…………………………………………………………….
Maladie chronique ou autre, encore sous traitement : oui               non                 laquelle :…………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………………………..

Date :…………………………………………………………….
Adresse (N° et Rue) :

Code postal :                                              Ville :
Gouvernorat :

N° téléphone :                                                                    N° Télé. Mobile :

E-mail :  

 
  
Année :                                                                                                                          Session :   ………….….. 

Moyenne du Bac : ………….  Mention : ……………Pays d’obtention :…………………………………………
Durant la dernière Année du secondaire: Moyenne Annuelle………………. , Classement ………………………

* Prière joindre copie du Relevé de notes du Bac. 


Nom et Prénom :                                                                                                   


Adresse (N° et Rue) :

Code postal :                                               Ville :
Gouvernorat :

N° téléphone :
  E-mail :
 
Profession et employeur :


Nom et Prénom :    

Adresse (N° et Rue) :

Code postal :                                              Ville :
Gouvernorat :

N° téléphone :
  E-mail :
 
Profession et employeur :
 

Nom et Prénom :                                                                                                   

Adresse (N° et Rue) :

Code postal :                                               Ville :
Gouvernorat :

N° téléphone :
  E-mail :
 
Profession et employeur :

LE CONJOINT





LE PERE





LA MERE





(*)Pour les étudiants étrangers, indiquer l’Identifiant attribué par la Coopération Internationale.








Je déclare sur l’honneur que les informations fournies sont exactes





Tunis le ………………………………………


                                                                Signature
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Baccalauréat ou Diplôme équivalent





الجمهورية التونسية


وزارة التعليم العالي و البحث العلمي 


جامعة تونس المنار


كلية الطب بتونس
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