PREPA PASS / LAS
Bulletin de pré-inscription 2024-2025

J'envisage de choisir la ou les spécialités :

[[IMédecine [_] Maieutique (Sage-femme) [_] Odontologie (Dentaire)  [[]Pharmacie [ ]Kiné
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\Profession AU PEIE & it Profession dela mere @ ....cccoovveiieneiininiecn e )
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Etablissement fréquenté en terminale @ ....covevevenennnnnennnenen Vill@ e,
Spécialités au Baccalauréat: .......cceceevveiivenvevvvesnieeenne. Mention (si déja obtenue) : ......... Année : ............
En cas d'études supérieures, PréciSez [EUIS NATUIES & ..o ivivireeeereee et ettt st st st st e s benene
Avez-vous suivi un soutien pour 'année 2022-2023 ? [Joui [INon. Si oui, lequel ?

\Comment avez-vous appris I'eXiStENCE A8 NOS COUIS 2 cuiiiiuieiireeeireeeireeeeineesssseesssseesssssesssenoresenssesenssesenns Y,
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Inscriptions envisagées a la Faculté en 2023-24 : L] pAsS L] LAs

\Mode de reglement choisi lors de l'inscription : ] comptant  [] Echelonné )

Ayant pris connaissance des conditions de préparation (nature et contenu des disciplines étudiées), des tarifs, des modalités de
reglement et d'annulation, je souhaite que mon dossier soit étudié et déclare me preé-inscrire a la préparation ci-dessus. Je joins
a Cette pré-inscription 1 photo d'identité récente (non scannée) et les photocopies de mes bulletins de notes de Premiere et
ceux de Terminale en ma possession au moment de cette pré-inscription.

Au choix :

[7] Je verse ci-joint la somme de 300 € (a I'ordre de Loire & Orléans en Santé) correspondant a un
acompte a valoir sur le réglement total. Cet acompte est remboursable uniguement en cas
d'échec au baccalauréat ou de non-acceptation sur Parcoursup en PASS ou LAS.

[] Je verse ci-joint la somme dée .........ccuvereennnen. € correspondant a la totalité de la préparation

Obligatoire :

[] Je déclare avoir pris connaissance sur le site internet de Loire & Orléans en Santé des modalités
d'inscription et des conditions d'annulation.
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Signature(s) précédée(s) de la mention ‘lu et approuvé’ (parents si mineur)
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® Tel.: 0616822344 © Mail : contact@loire-orleans-sante.fr
©Q Siége social : LAB'O - 1, avenue du Champs de Mars - 45074 Orléans Cedex 2 Siren : 918 683 683 418 000 19



