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m O IVERSITE Personnels UPPA
..Eg[brlni PAU FT DES
"2~ PAYS DE LADOUR FICHE DE RENSEIGNEMENTS

|:|Monsieur |_| Madame

NOM A'USAQE = .o PrénNOm I .o

Nom de famille : ..., NUMEN Z e,
(pour les fonctionnaires)

N° Sécurité sociale (15 ChiffreS) & ..o
(joindre une copie de la carte vitale)

Sécurité sociale MGEN : |:|Oui |:|Non

Date et lIEU 0@ NAISSANCE I ....iiiiiiiiiiii it e e e e ettt b et r e ettt et ettt e e
Nationalité © .......c.ccooviiiii Date de naturalisation = ...........ccccccoiiiiiiiiiiii
Domicile : N° ............. RUB e e e et
Code postal © ... VI o
N° de téléphone : ......cccccoviiiiiiiie e, E-Mail o

Personne a prévenir en cas d'urgence (Nom et Numéro de téléphone) :

SITUATION DE FAMILLE : Célibataire Marié(e) Divorcé(e) Veuf(ve)
ConcubinageD PACS
Depuis le (date obligatoire) :

Conjoint :  NOM I e PrénOm & oo
[ 0] {251 To] o [ PO PR PPUPPR T
Nom et adresse de I'eMPIOYEUE = ... e

Conjoint fonctionnaire : Percoit-il le supplément familial de traitement ?

(Joindre attestation de I'employeur) Oui Non

Enfants :

Nom - Prénom Date de naissance

SITUATION MILITAIRE : Exemptél | Réforme |__| J.A.P.D.l I

Service effectué du ... BU o
(joindre le justificatif)

(*) : Cocher la case utile (Suite au verso)




Université ou

DIPLOMES ET TITRES Discipline Année Etablissement

Dipléme 1 :

Dipléme 2 :

Dipléme 3 :

Doctorat

Habilitation a Diriger des Recherches

CAPES

Agrégation

DISTINCTIONS HONORIFIQUES :

Grade & . Date & .o

EMPLOI PRECEDENT (détaillez les services antérieurs sur la fiche annexe)

Employeur ou établissement d'affeCctation I ..o e
AL B S S & it e e e e e et s L e aE e aE e R E et s
NATUIE e I'EIMPIOI I oo et et et e e e h ettt e eht et e e ehb e e es ehe bt e e en ste bt e e en srebeeaan sre e
Pour les fonctionnaires : COMPS I ot .Grade I,

Echelon = ..., A compter du @ ...

Services auxiliaires validés : du ... AU oo

Pour les A.T.E.R. :

Avez-vous déja exercé Si oui indiquer :
des fonctions : I'établissement la durée des contrats

d'A.T.E.R. Oui NON | | e, du ... F= 10 R

de Doctorant Oui NON | | du ... F= 10 R
contractuel

CERTIFIE EXACT PAR LE SOUSSIGNE

A s e Signature :

N'OUBLIEZ PAS DE JOINDRE A LA FICHE DE RENSEIGNEMENTS :
Un relevé d'identité bancaire ou postal
La copie de la carte vitale
La copie de la carte d'identité ou du passeport
Une copie du livret de famille ou une attestation de PACS, concubinage
Une copie du dipldme le plus élevé
Fonctionnaire :
Copie du dernier arrété de promotion
ATER fonctionnaires de catégorie A :
Une copie de la carte d'étudiant de I'année universitaire en cours
Etrangers :
Une copie du titre de séjour en cours de validité
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