
IPSIK 
INSTITUT DE PSYCHOMOTRICITÉ, DES SOINS INFIRMIERS ET DE KINÉSITHÉRAPIE 

 
 
 
 
 
 

 
Formulaire de préinscription 

Merci de compléter le plus précisément possible le formu-

laire de pré-inscription, afin de nous permettre d'identifier 
au mieux vos besoins et attentes. On vous attend ! 

 

 
Psychomotricité 

 

Nom: 

 

 

Date de naissance: 

 
 

 

 

 

Adresse réelle: 

 
 

 

Téléphone étudiant: 

 

 

Email: 
 

 

Date de pré-inscription: 

Prénom: 

 

 

Lieu de naissance: 

 

 

Niveau de scolarité: 

 
 

 

 
 

 

Téléphone parents: 

 

 

Baccalauréat/Branche: 
 

 

Promotion: 


