UNIVERSITE SAINT-JOSEPH
FACULTE DE MEDECINE _
INSTITUT DE PHYSIOTHERAPIE

Inscription 2011-2012

Diplome Universitaire en Acupuncture Chinoise

Lors du dépot de son dossier, tout candidat doit se munir des piéces certifiées suivantes :

Photocopie du Baccalauréat libanais ou de son équivalent, certifiée par le Ministére de

I'Education Nationale.

e Photocopie certifiée du diplome de Physiothérapie ou de Médecine.

e Curriculum vitae avec pieces justificatives.

e Extrait d'état civil individuel récent ou photocopie (en présentant I'original) de la carte
nationale d'identité, ou du passeport pour les étrangers.

e Extrait original d'état civil familial récent.

e Deux photos passeport.

e Photocopie de la carte de la caisse nationale de sécurité sociale (CNSS) pour les étudiants déja

inscrits a la CNSS.

IMPORTANT

Le formulaire de demande d'admission a I'Institut de Physiothérapie de I'Université Saint-
Joseph peut étre retiré du secrétariat de I'Institut ou de la page Web suivante :
http://www.physiotherapie.usj.edu.lb

Le dossier, accompagné des piéces justificatives requises, doit étre déposé au Secrétariat
de [I'Institut, Campus des sciences médicales — Beyrouth — Rue de Damas.
Dates des Inscriptions : juin, juillet et septembre 2011.

Tout dossier incomplet ne sera pas pris en considération.

Pour plus d'informations : 01/421262 ou 01/421000(ext 2160).




Fiche d'identification personnelle
Photo d'identité

Matriculedu candidat: ..o,

(Réservé au Secrétariat de IInstitut)
NOM @ . NOM de jeunefille:.................oooi i,
Prénom : ......cccoocoooiiiieccieee e Prénom du pere: ............ccoooveevece e
Prénomde la Mere ..............c.coooooeeeeeeeeeeeeeeeeeeees Sexe: Masculin[]  Féminin []
Né(e)le: ............ Y Y B L e e r e e e e ra e e raaananes
N° du registre d'état civil : ............................ Circonscription @ ...
Nationalité : ... Rite ..o
X L= =P
®domicile: ... ™ portable: ........................... @ s
B oot e e et e e e—e e —eeebeeiabeeateea—eaabeeahaeatesabeeaaeeeateeeabeeabeeaareeateeaaeeeren
o 0 1T o T T S PRTR
Adresse ProfesSIONNEIIE: ................oooii it ae et e raeereenres
bureau: ... portable : ...

Personnes a contacter en cas d’urgence :

NOM & Prénom NOM & Prénom




Etudes Universitaires

Etablissement

Adresse

Diplome

Discipline obtenu

Expériences Professionnelles

Etablissement

Adresse

Nature de Travail

Je certifie exactes et conformes les informations portées dans ce dossier.

Date : ........ y/T— /.

Signature du candidat




Lettre de motivation manuscrite

Développer en une dizaine de lignes les raisons de votre choix.

Date : ....... Serasnnen / vesssesnsnns Signature du candidat

| Appréciation de L'Institut de Physiothérapie |

Signature de I'évaluateur
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