Codre néservé & londse

N° d'inscription & Uordre @ Dossier complet : [ oud I non

Date de I'inscription au tableau : Collége : [ |Public [ ] Privé

Exercice Salarié

Demande d'inscription au tableau de I'Ordre National

des Infirmiers
Formulaire réservé oux infirmiers ayant un exercice selorié

N° du département de mon exercice principal :
Y ETAT civiL OMme [OM

Nom de naissance :

Nom d'usage :
Mom atilied dans by viz courante (dpouss, vewme, divorsée).

Prénoms :
Soubigner ke prénom usuel.

Nom et prénom d'exercice :
Diilisés dons Pencrrice e b profession.

Date de naissance : / /!

Lieu de naissance :

N° de département du leu de naissance : Pays de naissance :
Nationalité actuelle :

Le cas échéant, la date d'acquisition de la nationalité francaise @ I f
Adresse de correspondance : juirse péds dopaiton du srier)

N~ d'eppartement ou de boite ouy lettres - Frage - Coulsir - Evcalier

Entrde - Tour - Batiment - fmmeuble - Resideno - Zone industricle

N et libelle die In voie (rue. avenue, boulevard.... )

Ces éléments relévent de
la vie privée

BF - leu-dit

Code postal : Ville :

Pays : Portable: <

Télphane fiw : 4—///
Courriel (mention obligateire) : <

Votre NCADELI :

5 an wotre possession.
N.B. 5i vous n'étes pas déja enregistré(e) anprés de VARS, vous devez le faire au plus vite
et mons communiquer aussitdt votre n® ADELI : il est obligatoire pour exercer.

FORM-ONT-SALARTE-DE/ 01T

Adresse professionnelle




IEJ DIPLOME D’INFIRMIER

Intitulé :
Si diplime tranger, Minscvive daes lo bingus Forigine
Date de l'obtention du diplime : ! ! N® dipldme :
Lien d'obtention :
Liey figarant s le dipiome.
Pays de délivrance :

IEJEVENTUELLE AUTORISATION D’EXERCICE DELIVREE
PAR LE PREFET DE REGION (i spiime am ipaient o 0 furgsic)

Date de délivrance de l'autorisation : / /

Par le préfet de la région de :

EYAUTRES DIPLOMES
TITRES OU GRADES PROFESSIONNELS EN LIEN AVEC LA PROFESSION

Intitulé : DE[] spécialité (] compétence ] caparite []
Date d'obtention : / !

(Organisme formateur :

Code postal : Ville :

Date d'abandon de cet exercice (Te cas échéant) : ) !

Voir photocopie diplome

Intitule : DE[] spécialité [] compétence ] capacité [] o |

Non obligatoire

Date d'obtention : / /

Organisme formateur :

Code postal : Ville :

Date d'zbandon de cet exercice (Te cas échéant) : ) )

EJLANGUES ETRANGERES PARLEES COURAMMENT (i
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HEXEFICICE PROFESSIONNEL : Mode d’exercice salarié

Vous exercez i temps plein =~ OUI[] NON[J  SiNON : pourcentage de temps :

Date de votre derniére embauche : /

Fonction :
Inserite sur by fiche de pape

Raison sociale de Uemployeur :

Nom de V'étnblcsement

N? de FINESS :
S imscrit sur Ia fiche de paye

Adresse de Uactivité :

Tom de Fetoliissement

Nom du service - Etage - Couloir - Escalier

N et libeile di In voie (rue, avenpe, bowlevard...)
BF - Fenr-dit

Code postal :

Teléphone :

Vous faites partie de l'une des trois Fonetions publiques (hospitalire, temritoriale on de 1Etat) :

/

ou N? de SIRET :
5 disparibie

Ville :

Poste :

Non obligatoire

Statut : Titulaire [] Stagiaire [ ] Contractuel []

Vous exercez dans le secteur privée :

Votre contrat : coI] coo ] Vacataire [_] Intérimaire [

Autre situations :

Bénévole uniquement [

FORN-NT-SALARTEG6/2017 | 375
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« Je déclare sur Uhonneur qu'aucune instance pouvant donner lien & condamnation ou sanction susceptible . .
d'avoir des conséquences sur mon inscription an tableau de U'Ordre n'est en cours 4 mon encontre. » < Obligatoire

Cet article nexiste pas
dans le Code de la santé
publique. A ce jour, 'TONI

Conformément a[l'article R.79 du code de la sante mmlﬁmﬁmm/ ne peut pas étre autorisé

obligatoire pour la constitution de votre dossi ase procurer le casier

judiciaire des infirmier.e.s.

merci de communiquer ic :

Nom du pére : Prénom du pére :
. .
Nom de la mére : Prénom de la mére : Non obligatoire
« Jaffirme avoir pris connaissance du code de déontologie des infirmiers et fais le serment de le respecter. »
<~ Obligatoire

La loi Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 vous garantit un droit d'accés et de rectification i
vos données saisies dans notre base de données. Ce droit s'exerce auprés du Conseil départemental ou
Interdépartemental de 1'0rdre qui vous a inscrit.

Vous pouvez, en cochant la case c-aprés, vous opposer & ce que vos noms et adresses sodent utilisés par
1'Ordre pour figurer sur U'annuaire en ligne des infirmiers. <

Cocher cette case

Jatteste sur 'honneur Uexactitude des déclarations ci-dessus.
Je déclare avoir pris connaissance des informations ci-dessus.

Je demande mon inscription au tablean de I'Ordre national des infirmiers, dans le département
de mon exercice principal :

Fait a: Le: /! ! < Obligatoire

SICNATURE : <— ,
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Ordre infirmier, cest toujours NON !
Les salarié.e.s recoivent 'inscription a lordre. La CGT vous indique
les pieces obligatoires, facultatives et/ou portant attente a la vie privée.

Le présent formulaire diment rempli 2t signé.

Photocopie d'une piéce d'identité en cours de validité. (cart@nationale didentité, passeport

ou-extrait-dacte de paissanee https://mdel. mon. service-public. fr/acte-stat-ohel html datant demeins <— Cela nest pas prévu
A=frerwrais

Photocopie de votre diplome dEtat frangais ou dun autre diplome

niveau européen.

5i vous étes membre dun Etat de 'Union européenne ou de 1Espace économique europee

wvous n'avez pas l'un de ces diplémes : photocopies des titres de formation, attestation ou certificat et
eventuellement autorisation d'exercice prévus par le code de la santé publique (accompagnés le cas

<« Obligatoire

échéant dune traduction, faite par un traducteur agréé auprés des tribunaux frangais ou habilité 4
intervenir auprés des autorités judiciaires ou administratives des dits Etats).

Sivous étes ressortissant(e) d'un Etat étranger, un extrait de casier judiciaire owun document Squivalent,
datant de moins de trois mois, déliveé parune autorité compétente devotre Ftat d'origine ou de provenance.
Sivous étes ressortissant(e) dun Etat de I'Union européenne ou de U'Espace économique européen
qui exige une preuve de moralité ou dhonorabilité, cet extrait peut &tre remplacé par une attestation
datant de moins de trois mois de Vautorité compétente de wotre Ftat d'origine ou de provenance
certifiant que vous remplissez ces conditions de moralité ou dhonorabilité,

Photocopie de vos autres diplomes infirmiers éventuels (facultatif). <] Facultatif

UUn moyen de paiement du montant (30 €) de la cotisation ordinale pour la 1** année : mandat SEPA (4
télécharger sur le site http://www.ordre-infirmiers.fr) + RIB (prélévement automatique) ou un chéque, <«
libellé & Vordre de «Ordre National des Infirmierss. Ce paiement ne sera encaissé qu'aprés la décision

Ne pas envoyer de moyen
de paiement avant la
décision d’inscription.

dinscription prononcée.

Si vous le détenez, voir
avec votre employeur

Photocopie de l'avis de situation ADELI (le plus récent). <

Photocopie du haut de votre derniére feuille de paie, ou une attestation de travail, pour l'identification
de votre (vos) employeur(s). | Non obligatoire.

Photocopies de votre ou vos contrats de travail actuels 1iés & votre exercice salané (excepté pour les | Cis elementsl
foncHonnaires, qui relévent du statut de la fonction publique). Sont personnets.

Ce formulaire de 4 pages est & envoyer (par letire recommandée avec A.R.)
s i ind id ;

Conseil national de I'Ordre des infirmiers
Service des préinscriptions

228, rue du Faubourg Saint Martin
75010 PARIS

{Pour tout renseignement vous pouvez contacter nos services du Lundi au Vendredi
de Ohd 17 hau 01 70 60 72 53).
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