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 وزارة التعليم العالي و البحث العلمي 

****** 

 جامعة سوسة

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 

 وزارة الصحة

****** 

 الإدارة الجهوية للصحة بسوسة

****** 

 سوسةالمعهد العالي لعلوم التمريض 
 

 

 ية ــسـونـة التـهوريـالجم

 
 

 

 

        

   
 

 

Demande de dossier de scolarité 

 

 
Nom et Prénom :…………………………………………………………………. 

Date et lieu de naissance ………………………………………………………… 

Année de la première inscription ……………………………………………… 

Lieu de travail :…………………………………………………………………… 

Adresse personnelle : …………………………………………………………… 

Tél : ……………………………………………………………………………….. 

Année du diplôme : ……………………………………………………………… 

Les pièces demandées : 

…………………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………….. 

…………………………………………………………………………………….. 

Motif : …………………………………………………………………………….. 

                                                                                       

Sousse, le ……………………. 

                                                                                         Signature 

 

 

NB : Prière de recontacter l’administration dans les trois jours qui suivent le 

dépôt de la demande. 
                                                                                                                                         


