
DOSSIER D’INSCRIPTION 
FORMATION EN IMAGERIE CONE BEAM CT 

      
         Session du : 29 avril 2016 

 
        

N° d’étudiant : ………………………..…………………. 
N° INE (obligatoire) : …………………………………………. 

 
VOTRE ETAT CIVIL 
   

Nom : ………………………….…….…………………. Prénoms : ………………….…………………….…….. 

Nom de jeune fille : ………………………………………………..……………………………………………….. 

Né(e) le : ………………………………………………. à : ……………………………….…………………..…... 

Nationalité : ……………………………………………. Sexe :  Féminin    Masculin 

Adresse : …………………………………………………………………………………………………………….. 

Code Postale : ……………………………………...……Commune  (obligatoire) : ………………………………….. 

N° de téléphone : …………………………………….. ….……………………………………………..…………. 

Email : ……………………………………………………………………………………………………………….. 

 
VOTRE SITUATION FAMILIALE 
 

 Seul sans enfant à charge       En couple sans enfant à charge  

 Seul avec enfant(s) à charge       En couple avec enfant(s) à charge  

*cochez la case correspondante 

 
VOTRE SITUATION PAR RAPPORT AU SERVICE NATIONAL 
 

 Exempté         Service accompli  

 Etudiant étranger : non concerné      Non recensé(e)  

*cochez la case correspondante 

 

VOTRE SITUATION PROFESSIONNELLE  

 

 PU-PH      MCU-PH 

 AHU      Attaché hospitalier     Praticien libéral 

 Internes     Radiologue 

 Autres ………………………………………. 

*cochez la case correspondante 

 
VOTRE PREMIERE INSCRIPTION DANS L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR 
 
Votre première inscription dans l’enseignement supérieur français : année : …………… 

Votre première inscription en université française :    année : …………… 

        Établissement : ………………………… 

Votre première inscription à l’UDS :     année : …………… 
 
 
 
 

Faculté 

de chirurgie dentaire 



BACCALAUREAT OU DIPLOME EQUIVALENT 
 
Série du baccalauréat ou diplôme équivalent : …………………………………………………………………. 

Mention : ……………………..  Année d’obtention : ………………………………………………… 

Etablissement d’obtention : ……………………………………………………………………………………….. 
 
 
 
VOS ETUDES L’ANNEE DERNIERE : en 2014/2015 
 
 oui scolarisé(e) dans l’enseignement supérieur : Etablissement ………………………………………….. 
 
 non scolarisé(e) mais j’avais déjà fait des études dans l’enseignement supérieur 
 
 

NE RIEN INSCRIRE DANS CE CADRE - RESERVE A L’ADMINISTRATION 

Mode de paiement : 
 
 EU - chèques bancaires en Euros 
 EE - euro chèques en Euros 
 

Montant à payer : …………………………………………………………………………………………………… 

Titulaire du compte : ……………………………………………………………………………………………….. 

Dénomination bancaire : …………………………………………………………………………………………... 

Quittance n° ………………………………………………………………………………………………………… 

 
 Strasbourg, le  
 Signature :  
 

 
COMPOSITION DU DOSSIER D'INSCRIPTION  

 
FORMATION EN IMAGERIE COME BEAN CT  

 
 
 Fiche analytique dûment complétée 
 
 Copie du diplôme d'Etat de Docteur en Chirurgie Dentaire  
 
 Copie de la pièce d’identité 
 
 Chèque bancaire ou postal libellé à l'ordre de l'Agent Comptable de l'UDS 
 
 
Montant des droits d'inscriptions à la formation Come Beam CT :    350.00€ 
 
 

TOUT DOSSIER IMCOMPLET NE SERA PAS PRIS EN COMPTE 
 

LE DOSSIER EST A RENVOYER  
AU PLUS TARD LE 11 avril 2016 A LA : 

 
FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE 

SERVICE DE SCOLARITE 
Monsieur Olivier SIMON 
8 rue Sainte-Elisabeth 
67000 STRASBOURG 


