LEAVIEE[
VOSGES

le Département

FORMULAIRE DE DEMANDE DE BOURSE A
L'’HEBERGEMENT POUR LES ETUDIANTS
ORTHOPHONISTES

IDENTIFICATION DE L'ETUDIANT

Nom et prénom :

Téléphone portable :

Email : Date de naissance :
Adresse :
CP et ville : Pays :

Année scolaire en cours :

Lieu et nom de I’établissement :

VOS STAGES (ce formulaire peut étre renseigné pour I’année scolaire en cours)

Nom de la structure/établissement :
Ou cabinet libéral (nom de I'orthophoniste) :
Ville :

Dates du stage : Durée totale :

Nom de la structure/établissement :
Ou cabinet libéral (nom de I'orthophoniste) :
Ville :

Dates du stage : Durée totale :

Nom de la structure/établissement :
Ou cabinet libéral (nom de I'orthophoniste) :
Ville :

Dates du stage : Durée totale :

CONSEIL DEPARTEMENTAL DES VOSGES : MISSION SANTE
2 RUE GRENNEVO 88 000 EPINAL 03.29.29.86.33 — missionsante@vosges.fr



mailto:missionsante@vosges.fr

PIECES A JOINDRE A LA DEMANDE

[ Photocopie de la piece d’identité de I'étudiant
[ Le Relevé d’ldentité Bancaire de I'étudiant
[ Certificat de scolarité

ATTESTATION

Je soussigné sollicite la bourse a I’"hébergement pour les étudiants

orthophonistes du Conseil départemental des Vosges et dans I’hypothése ou mon dossier serait retenu, je

m’engage a respecter les engagements stipulés dans la convention qui me sera transmise a l'issue de la
Commission Permanente.

Je certifie I'exactitude des renseignements indiqués dans le présent dossier.

Nom Prénom Date Signature

LAVIEEN
e




