 CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE GRENOBLE ALPES
DIRECTION DES AFFAIRES MEDICALES – Pavillon Dauphiné

CS 10217 – 38043 GRENOBLE CEDEX 9
Du lundi au vendredi : 8h00 – 12h00  /  13h00 – 17h00

Votre gestionnaire RH : 
Mme Annick GRANADOS-BARNEOUD - Tel : 04 76 76 95 19  
DAMjuniors@chu-grenoble.fr
FICHE SIGNALETIQUE
 ETUDIANT
Merci de compléter en majuscules et nous le renvoyer à DAMjuniors@chu-grenoble.fr avec les pièces jointes demandés AU PLUS TARD LE :                        
 FORMCHECKBOX 
 MEDECINE         FORMCHECKBOX 
 PHARMACIE           FORMCHECKBOX 
 MAÏEUTIQUE
 SI  ERASMUS : 
Date de départ : 



Date de retour :
ETAT CIVIL
	 FORMCHECKBOX 
Mme                    FORMCHECKBOX 
 Mlle 
 FORMCHECKBOX 
 M
	Date de naissance : 

	NOM d’usage :        
	Lieu de naissance :      

	Prénom :      
	Département :      
(ou Pays)

	NOM de naissance (si différent) :        
	Nationalité :      

	
	N° de Sécurité Sociale :                                              Clé :    


(Pour les étrangers, date d'entrée en France) : 
  
ADRESSE - CONTACT
Adresse : N°               

Voie : 
 Code Postal : Commune : 

Téléphone(s) :  
Mail :  
Mail Fac :

(si connu)


























































































































SITUATION FAMILIALE et CONJOINT(E)
	Situation familiale : 
	 FORMCHECKBOX 
 Célibataire     FORMCHECKBOX 
 Divorcé(e)          FORMCHECKBOX 
 Concubinage     FORMCHECKBOX 
 Marié(e)         FORMCHECKBOX 
 Pacsé(e)

	
	                                                                               depuis le :……………………………..


Si conjoint(e)
NOM :                           
Prénom :                  
Date de naissance : 
Votre conjoint(e) travaille-t-il/elle au C.H.U. de Grenoble : 
 FORMCHECKBOX 
 OUI 
 FORMCHECKBOX 
 NON 
.../...

	Enfants  à  Charge *

	Date de Naissance
	NOM
	Prénom
	Sexe

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


*Joindre une copie du livret de famille

Avez-vous déjà travaillé au CHU EN ETANT REMUNERE (exemple : aide soignant ou autre) :   ( OUI    -   ( NON

Je soussigné(e), certifie sur l'honneur l'exactitude de ces renseignements.
Le …………………..
Signature : 
JOINDRE OBLIGATOIREMENT :

( une photocopie de la carte d’identité ou du passeport
( une photocopie de la carte de Sécurite Sociale ou de l’attestation
( un RIB (Relevé d'Identité Bancaire AVEC LOGO) à jour
( une photocopie des certificats de vaccination à jour (dt polio - hepatite b - b.c.g.)
IMPORTANT :
( Vos fiches de paie sont digitalisées via le service DIGIPOSTE, vous recevrez sur votre mail du CHU le lien d’activation pour votre compte. 

Si vous êtes en stage à l’extérieur du CHUGA , merci de nous envoyer votre mail universitaire afin de vous adresser le lien.
( PENSEZ A SIGNER VOS GARDES : (1) pour le paiement – (2) pour validation de votre cursus

( SIGNALER TOUT CHANGEMENT de situation personnelle : adresse, situation familiale, RIB
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