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     FICHE DE RENSEIGNEMENT CHERCHEUR INVITE
A remplir pour tout doctorant, post-doctorant, enseignant-chercheur…. invité par un laboratoire et n’étant pas rattaché à l’Université Paris 8 (non inscrit en qualité de doctorant à Paris 8, non rémunéré par Paris 8)

	INFORMATIONS PERSONNELLES

	Civilité (M, Mme, Mlle)*
	

	NOM*
	

	Prénom*
	

	Autres Prénoms (s’il y a lieu)
	

	Situation familiale (marié, célibataire, pacsé, divorcé, veuf) *
	

	Nationalité*
	

	Seconde nationalité (s’il y a lieu)
	

	Date de naissance*
	I___i___i/I___i___i/i___i___ i___i___ i

	Lieu de Naissance : ville + Pays*
	

	Email*
	

	Numéro de téléphone* :
	Téléphone Portable :

Téléphone fixe : 

	Numéro de sécurité sociale en France (si concerné)
	

	Adresse personnelle dans le pays de résidence habituelle*
	

	Adresse Postale si différente (pour envoi de documents type convention d’accueil) :
	

	INFORMATIONS PROFESSIONNELLES GENERALES

	Nom de l’organisme/employeur ou établissement d’enseignement supérieur fréquenté dans le pays de résidence *
	

	Discipline de recherche*
	

	Statut / fonction *
	

	Nom du dernier diplôme obtenu *
	

	Année d’obtention du dernier diplôme*
	

	Lieu d’obtention du dernier diplôme *
	

	INFORMATIONS RELATIVES A L’INVITATION A L’UNIVERSITE 

	Invité à l’Université Paris 8 en Qualité de*:
	□ Chercheur

□ Enseignant-chercheur

	Nom du Laboratoire d’accueil*
	

	Nom de l’enseignant-chercheur référant dans le laboratoire*
	

	Nature et objet du projet scientifique à Paris 8*
	

	Dates d’invitation*
	Du I___i___i / I___i___i /  i___i___ i___i___ i
Au I___i___i / I___i___i / i___i___ i___i___ i


	Adresse du domicile prévu en France  (si non connue, adresse de l’unité de recherche) *
	

	Nature et montant des ressources pour la durée de l’invitation (salaire de l’établissement d’origine, bourse, fonds propres…)*
	Salarié(e) de votre établissement d’origine ?    Oui □ Non □
Salaire □ Salaire + Bourse □ Bourse □ Autre (précisez) □ 

	Mode de Couverture Maladie*

	□ couvert par la sécurité sociale française ou par un organisme dans le Pays d’origine
□ non couvert, j’ai besoin de connaître les solutions de couverture santé existantes


