
 

 

                 FICHE DE CANDIDATURE 
 

 
D.U. OSTÉOPATHIE DU SPORT 

 

   

   
 
1) État-civil 
Nom :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Prénom :.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Nom d’épouse :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Nationalité :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Date et lieu de naissance :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Adresse :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Ville :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..CP :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Téléphone personnel :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. Téléphone professionnel :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Téléphone portable :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Email :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

N° de sécurité sociale :. . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

2) Situation Professionnelle actuelle 
� Activité salariée – Emploi occupé            . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 Nom et adresse de l’employeur      .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 � Activité libérale – Numéro ADELI :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

� Jeunes diplômés  

� Demandeur d’emploi – depuis le :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Agence de :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

  

3) Financement de votre formation :  
���� Autofinancement 

���� Salarié sur plan de formation de l’entreprise 

� Salarié en Congé Individuel de Formation 

� Autre. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

4) Pièces à fournir : 
� Autorisation d’user du titre d’ostéopathe (photocopie) 

� Attestation d’inscription au fichier ADELI de l’ARS du lieu d’exercice 

� Pour les nouveaux diplômés, photocopie du diplôme d’ostéopathie d’École agrée 

�Pour les diplômés à l’étranger   - photocopie du diplôme 

- attestation d’exercice 

� Lettre de motivation 

 

 

 

 

 

 

   Photo 



 

 
 
 
 
 
 
 
   
 

Nom :. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. Prénom :.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

   
 
 
 
5) Formation antérieure 

Diplômes Année Établissement 

   

 

6) Formation Continue 
Intitulé Durée Année Période 

    

 

7) Parcours professionnel 
Activité Durée Période 

   
du . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . au. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

du . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . au. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

du . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . au. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

du . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . au. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

du . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . au. . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . 

 
Fait à . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  Le. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . .  Signature : 
 
   


