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Pays*	:

Nom*	

(last	name)
Prénom*

(first	name)
Nom	marital		

(married	name)

Sexe	(gender)
Date	de	

naissance*	
(birthdate)

Lieu	de	
nassance	
(birthplace)

Pays	de	
naissance	

(country	of	birth)

Nationalité*		
(nationality)

Autre	nationalité	
(other	nationality)

diplôme	(degree) intitulé	
(entitled)

Lieu	
(place)

Date	d'obtention

)RQFWLRQ	SUpFpGHQWH�RFFXSpH	 (previous experience)
1RP�RUJDQLVPH�
(organization naPe)

Adresse	

$GUHVVH�(�PDLO�

1RP�GH�O
HQFDGUDQW�
(supervisor
s naPe)

)RQFWLRQ�GH�O
HQFDGUDQW�
(supervisor
s MoEposition)

Partenariat avec INRAE	
(INRAE collaboration)

INFORMATION	UNITE	D'ACCUEIL	ET	SEJOUR
Nom	de	l'unité

Codification INRAE unité* 

Centre*

Date	arrivée* Date	départ*

Sujet	d'étude*	

Code	d'activité*

FICHE INDIVIDUELLE DE RENSEIGNEMENT         
pour tout étranger (y compris UE)

Nouveau	diplôme	visé	
(new	degree	expected)

Situation	professionnelle	actuelle	
(current	professional	sitution)

Mots	clefs

(accès	au	lien	code	d'activité)

INFORMATIONS	CANDIDAT	(personal	information)

Dernier	diplôme	acquis	(last	degree	obtained)

Responsable scientifique INRAE

TYPE DE RECRUTEMENT* : STATUT DU CANDIDAT* :

https://intranet.inra.fr/ressources-humaines/CARRIERE/Accueil-et-cadre-d-emploi/Accueil-des-personnels-etrangers/Fiche-de-renseignement-pour-l-accueil-de-ressortissant-etranger-UE-hors-UE
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RENSEIGNEMENT	FINANCIER

Montant	mensuel

'pQRPLQDWLRQ 1��GX�FRQWUDW 7RWDO�ILQDQFHPHQW

Frais	de	laboratoire	versés	par	l'organisme	extérieur?

(Si	oui, joindre	ourrier	de	l'organisme	avec	le	montant	et	l'adresse	à	facturer)

AVIS	DU	FONCTIONNAIRE	DE	SECURITE	ET	DE	DEFENSE

Avis
l'absence	de	réponse	dans	un	délai	de	15	jours	vaut	avis	favorable,	

sauf	pour	les	accueils	dans	une	ZRR

financHPHnt*

'XUpH�
�HQ�PRLV�7\SH�ILQDQFHPHQW

(Si oui, joindre courrier de l'organisme avec le montant et l'adresse à facturer)

OBSERVATIONS (observations éventuelles du responsable de stage)

* champ obligatoire

COUVERTURE SOCIALE (à lire par le ressortissant étrangé accueilli)

Je certifie que, pendant toute la durée de mon séjour à INRAE, je serai couvert contre tous les risques normalement pris 
en charge par le régime général de la Sécurité Sociale Française ainsi qu'en matière d'accidents du travail.

I guarantee that, during all the duration of my stay at INRAE, I shall be covered against all the risks normally taken care 
by the general system of french social security and against workplace accidents.

Joindre une attestation de l'organisme assurant la couverture des risques sociaux excepté dans le cas où le 
stagiaire perçoit une bourse d'INRAE, de Campus France, du CNOUS ou de l'ACTIM; dans ce cas, la couverture des 
risques sociaux sera assurée par les organismes précités. Sinon joindre l'attestation RC couvrant si possible les 
dommages et accidents causés 

OBSERVATIONS      (observations éventuelles du FSD)
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