NOM :              PRENOM :          N°Sécurité Sociale :                Pas de N°SS:  FORMCHECKBOX 
       
NE(E) (jj/mm/aaaa) LE   /  /       PAYS NAISSANCE:          
COMMUNE NAISSANCE:      N°DEPT:        NATIONALITE:          SEXE:          

ADRESSE:       CODE POSTAL:       COMMUNE:          

TELEPHONE
:         COURRIEL:     @   
BOURSE DE L’ETAT FRANÇAIS :  FORMDROPDOWN 

BENEFICEZ VOUS DEJA D’UN REMBOURSEMENT SECU EN FRANCE? OUI FORMCHECKBOX 
    NON FORMCHECKBOX 

SI OUI  PRECISER A QUEL TITRE :           

 FORMCHECKBOX 
AYANT DROIT D’UN ASSURÉ RELEVANT DU RÉGIME FRANÇAIS   FORMDROPDOWN 
  

Nom et prénom de cet(te)assuré(e) :            Sa date de naissance :           

Lien de parenté :      
 FORMCHECKBOX 
AUTRES SITUATIONS  FORMDROPDOWN 
  

SI VOUS ETES ETUDIANT VENANT DE l’UE, EEE, LA SUISSE : PRECISEZ SI VOUS POSSEDEZ UN DES DOCUMENTS SUIVANTS VALABLE DURANT TOUTE L’ANNEE UNIVERSITAIRE :
 FORMDROPDOWN 

SI VOUS ETES ETUDIANT VENANT DU QUEBEC : PRECISEZ SI VOUS POSSEDEZ UN DES DOCUMENTS SUIVANTS VALABLE DURANT TOUTE L’ANNEE UNIVERSITAIRE 
 FORMDROPDOWN 

SI VOUS AVEZ PLUS DE 28 ANS AU 1ER OCTOBRE DE L’ANNEE D’INSCRIPTION

Vous pouvez demandez à bénéficier du régime de sécurité sociale étudiant su vous êtes dans l’un des cas suivants


 FORMDROPDOWN 







