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DISPENSE ARTICLE 25 
 

 

DIPLÔMES 
Type (ex licence, 

Master… 
Spécialité  

ANNÉE 
D’OBTENTION 

BACCALAUREAT  

DIPLÔMES EN LIEN AVEC LA DISPENSE 

   

   

   
 

ETAT CIVIL 

☐ Madame  ☐ Monsieur   

NOM de famille* (naissance) : …………………………………………………………………………………………………………………… 

NOM d’usage : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

PRÉNOMS* (indiquez tous vos prénoms) : ……………………………………………………………………………………………………. 

Date de naissance : ………. /……….. / ………………  Ville de naissance : ……………………………………………………….. 

N° Dépt de naissance : …………………… Pays de naissance : ………………………………………………………. 

N° de sécurité sociale : …………………………………………………………………… 

Adresse personnelle :  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Code postal : ………………….         Ville : ………………………………………………………………………………………….. 

Tél. portable : …….-……-……..-………-…….. Email * : ……………………………………………………………………………………… 
(Convocation aux épreuves envoyée uniquement à cette adresse email) 

  
  
☐ Je confirme avoir pris connaissance et compréhension du règlement de la sélection et du règlement 

intérieur de l’établissement.  

☐ Je certifie exacts les renseignements fournis 

 

Date et signature du Candidat :  
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Conditions de participation 
En référence à l’articles 25 de l’Arrêté du 2 septembre 2015 relatif au diplôme d'Etat de 
masseur-kinésithérapeute modifié : Titre II : DISPENSES ET MODALITÉS PARTICULIÈRES DE SCOLARITÉ 
(Articles 25 à 26), les candidats sont admis à concourir sous condition d’avoir transmis leur dossier de 
candidature complet dans les délais prévus dans la procédure disponible sur le site internet de l'IFMK, 

 

à cocher par le candidat 

  
ENVOI 

PAPIER 

DEPÔT 

MySelect 

COPIE 

ANONYME 

☐ Copie d’une pièce d’identité à jour ☐ ☐  

☐ Photo d’identité couleur (en 3,4 x 4,5 cm) ☐ ☐  

☐ La lettre de motivation et le projet de formation ☐ ☐ ☐ 

☐ Le curriculum vitae détaillé ☐ ☐ ☐ 

☐ 
L’attestation de succès au baccalauréat français (ou 

équivalence) 
☐ ☐  

☐ 
La copie du titre ou diplôme en lien avec la 

dispense  
☐ ☐  

☐ 

La copie du dossier de scolarité en lien avec (le 

diplôme permettant la dispense) comportant le 

détail complet des notes et programme d’étude 

(tous les semestres) 

☐ ☐ ☐ 

☐ 

Un chèque, non remboursable, de 200€ à l’ordre du 

trésorier principal du CHU de Poitiers correspondant 

aux frais de gestion et d’examen du dossier 

☐   

☐ 
Le certificat médical établi par un médecin agréé 
par l’ARS de moins de 3 mois 

☐ ☐  

☐ Le présent formulaire d’inscription ☐ ☐  

 

CADRE RÉSERVÉE A L’ADMINISTRATION  

 
COMDITIONS REMPLIES ☐ NUMERO D’ANONYMAT :  

DOSSIER CONFORME :      ☐ OUI   ☐ NON* 
 
* CAUSE(S) DE NON CONFORMITE : 
 
 

 
 
 


