
 

Centre de consultation                     FORMULAIRE D’INSCRIPTION 

 
Informations personnelles 
 
NOM - Mme, Mlle, M. : ................................................... Prénom : ......................................................  
Nom de jeune fille : ..............................................................................................................................  
Date de naissance : ....................................................... Nationalité : ..................................................  
 
Adresse : ..............................................................................................................................................  
Code postal : .................................................................. Ville : ............................................................  
Tél. : ............................................................................... E-mail : .........................................................  
Autre adresse (en province ou à l’étranger) : .......................................................................................  
 ....................................................................................... Tél. : .............................................................  
Lieu habituel de résidence :  Paris  Ile-de-France  Province  Étranger  

 

Informations sur votre statut   de recherche 

► Etudiant 
Discipline : .......................................................................................................................................  
Université : ......................................................................................................................................  

Nouveau cursus LMD : 

L1  L2  L3  

M1  M2  Doctorat  

Autre établissement (école, institut, etc.) : ......................................................................................  
Classes préparatoires  

► Enseignant / Chercheur 
Discipline : .......................................................................................................................................  
Université : ......................................................................................................................................  
Autre établissement : .......................................................................................................................  

Enseignant-chercheur  
Chercheur  

► Autre public 
Discipline / domaine de recherche : ................................................................................................  
Profession / activité : .......................................................................................................................  
 
 
 

 

Vos recherches 

► Professionnelles 
Domaine de recherche : ..................................................................................................................  
Sujet de recherche: .........................................................................................................................  



Lettre de recommandation : oui   -   non 
 

► Personnelles 
Domaine de recherche : ..................................................................................................................  
Sujet de recherche: .........................................................................................................................  
Raisons de la recherche :  ...............................................................................................................  
 
 

Ces informations ne seront communiquées à aucun organisme extérieur à YAHAD conformément à la loi n° 2004-801 du 
6 août 2004 modifiant la loi  n°78-17 du 6 janvier 1978. 

J’ai pris connaissance du règlement centre et je m’engage à le respecter. 

Paris, le  Signature : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Reservé à Yahad 
 
-Date de la demande :  
 
 
-numéro Identité :  
 
 
-Accord Yahad :    oui    -    non 
 
 
-numéro de lecteur :   
 
 
-signature  Yahad:  
 


