
 
 

 

 

 المملكة المغربية
 وزارة الصحة

Royaume du Maroc 
Ministère de la Santé 

 

                          Fiche de Renseignements 

 

Nom    :…………………………………………. 

      الاسم العائلي :…..……………………………

Prénom  :……………………………………… 

    الاسم الشخصي :.………….…….…..…..……

Date et lieu de naissance :………………………… ………….…….……………… 

N° CIN :………………………………… PPR : …………………………………… 

Situation Familiale :           Marié(e)          Célibataire           Divorcé(e)         Veuf (ve)   

N° Téléphone : ……………………………………………………………………… 

Adresse E-mail : …………………………………………………..………………… 

Adresse personnelle : ……………………….… …………………...……………… 

………………………………….……………...…….…Ville :…...……...………… 

Grade : ………………………………………… …………….………...……………. 

Spécialité : ………………………………………………..……………….………… 

Fonctionnaire :       Oui          Département :………………………………………… 

                               Non         

Ancien militaire :   Oui              Non 

Affectation : ………………………………………………...………………………... 

Date de Prise de service :…………………………… 

                                      Tanger le : ……………… 

                                                          Signature de l’intéressé (e):   

 
 

PHOTO 


