DEMANDE DE STAGE HWOpi

Département Infirmier \\/ v

Données identitaires

Nom * | Cliquez pour entrer du texte. |

Prénom * | Cliquez pour entrer du texte. |

Date de naissance * | Cliquez pour entrer du texte. |

Adresse * | Cliquez pour entrer du texte. |
CP —Ville * | Cliquez pour entrer du texte. |
Tél * | Cliquez pour entrer du texte. |
E-mail * | Cliquez pour entrer du texte. |

Données scolaires

Formation * | Choisissez un élément. |
Année d’études * | Choisissez un élément. ‘
Si spécialisation | Cliquez pour entrer du texte. ‘

Autre formation / spécialisation | Cliquez pour entrer du texte. ‘

Etablissement scolaire * | Cliquez pour entrer du texte. ‘
Adresse * | Cliguez pour entrer du texte. ‘
CP —Ville * | Cliquez pour entrer du texte. |

Responsable de stage (de I'école) * | Cliquez pour entrer du texte. ‘

Tél* | Cliquez pour entrer du texte. ‘

E-mail * | Cliguez pour entrer du texte. |




Stage sollicité

Un seul service par demande de stage

Type de stage * | Choisissez un élément. |
Si autre, précisez | Cliquez pour entrer du texte. |
Si TDS ou TFE, précisez le sujet Cliquez pour entrer du texte.
Service sollicité * | Choisissez un élément. |
Période * | Cliquez pour entrer du texte. |
Motivation * Cliquez pour entrer du texte.

Veuilles envoyer ce formulaire de demande de stage + votre CV a I’adresse :

stage.soighant@chwapi.be

Tous les champs munis d’une * sont obligatoires
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