
IFMS de Bagnols sur Cèze – 85 avenue de Fontresquières 30200 Bagnols sur Cèze - 0466797933
Contact mutation: 0466797934 – apaul@ch-bagnolssurceze.fr 

 Formulaire de demande de mutation en :       2ème       3ème année 

NOM   NOM MARITAL 

    PRENOM 

PIÈCES À FOURNIR 
obligatoirement 

DATE DE NAISSANCE 
 Formulaire de demande

dûment complété
 Lettre de motivation
 Copie du ou des diplômes
 Copie des résultats aux

évaluations théoriques
 Copie des bilans de stage
 Bilan des absences
 Courrier d’accord de

principe de la Direction de
l’institut d’origine

    ADRESSE 

     CP - VILLE 

 TITULAIRE DU BAC  Série  ANNÉE D’OBTENTION 

 TITULAIRE DU DEAS  ANNÉE D’OBTENTION 

Autre diplôme  ANNÉE D’OBTENTION 

En quelle année de formation êtes-vous ?        1ère année      Semestre 1     Semestre 2 
2ème année     Semestre 3     Semestre 4  
3ème année     Semestre 5     Semestre 6 

Résultat(s) des CAC et stages : 

Semestre 1 :  30 ECTS 

Semestre 2 :  30 ECTS 

Semestre 3 : 30 ECTS 

Semestre 4 :  30 ECTS 

Semestre 5 :        30 ECTS 

UE à revalider

UE à revalider

UE à revalider

UE à revalider

UE à revalider

AFGSU :  Validée  Non Validée

Avez-vous fait l’objet d’un redoublement ?      Oui   Non       Si oui, quelle année ?

Avez-vous déjà bénéficié d’une interruption de scolarité ?      Oui        Non

Si oui, précisez les dates (du.. au ...):    

Avez-vous fait l’objet de sanction(s) disciplinaire(s) ?       Oui        Non

Si oui, précisez la nature :  

Motif principal de votre demande (à détailler dans votre lettre de motivation) : 

 CELIBATAIRE  MARIE.E   PACSE.E

 CONCUBINAGE  DIVORCE.E/SEPARE.E  VEUVE.F 

PERMIS DE CONDUIRE
oui non en cours

2025



 
 

 

RAPPEL DES PIECES A FOURNIR 

Cadre réservé à 
l’étudiant.e 

Cadre réservé à 
l’IFMS 

Liste des pièces 

Formulaire de demande dûment complété 
Lettre de motivation 
Copie du ou des diplômes 
Copie des résultats aux évaluations théoriques 
Copie des bilans de stage 
Bilan des absences 
Courrier d’accord de principe de la Direction de l’institut d’origine 

Je soussigné.e, 
Certifie l’exactitude des informations mentionnées ci-dessus. 

Fait à 

Le 

Institut actuel : 

Adresse :    

CP - Ville :

IFMS de Bagnols sur Cèze – 85 avenue de Fontresquières 30200 Bagnols sur Cèze - 0466797933
Contact mutation: 0466797934 – apaul@ch-bagnolssurceze.fr 
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