
DOSSIER DE CANDIDATURE
MÉDICAL REIMS

APES0 2024-2025

C O O R D O N N É E S  D E  L ’ É L È V E

Nom : .................................................................................................................................................................

Prénom :  .........................................................................................................................................................

Adresse : ..........................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal :  ................................................Ville : ...............................................................................................................................................................................

Email :  ...........................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone :  ........................................................................................................................ Date de naissance :  .................................................................... 

Établissement :  ..................................................................................................................................................................................................................................... 

Classe :  ......................................................................................................................................................................................................................................................... 

Spécialités suivies en première :  ............................................................................................................................................................................................. 

Spécialités suivies en terminale :  ............................................................................................................................................................................................ 

C O O R D O N N É E S  D E S  P A R E N T S

1 Nom :  ..................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom :  .....................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse (si différente de celle de l’élève) :  ........................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal :  ................................................Ville : ...............................................................................................................................................................................

Email :  ...........................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone :  ...............................................................................................................................................................................................................................................

2 Nom :  ..................................................................................................................................................................................................................................................

Prénom :  .....................................................................................................................................................................................................................................................

Adresse (si différente de celle de l’élève) :  ........................................................................................................................................................................

.............................................................................................................................................................................................................................................................................

Code postal :  ................................................Ville : ...............................................................................................................................................................................

Email :  ...........................................................................................................................................................................................................................................................

Téléphone :  ...............................................................................................................................................................................................................................................

Joindre 
une photo

É T U D E S  A N T É R I E U R E S

2023/2024

Classe suivie :  ..................................................................................................................................................................................................................................

Établissement :  .............................................................................................................................................................................................................................

2022/2023

Classe suivie : ...................................................................................................................................................................................................................................

Établissement :  .............................................................................................................................................................................................................................

2021/2022

Classe suivie : ...................................................................................................................................................................................................................................

Établissement :  .............................................................................................................................................................................................................................

É T U D E S  S O U H A I T É E S

 ɑ Médecine

 ɑ Odontologie

 ɑ Pharmacie

 ɑ Maïeutique

 ɑ Kinésithérapie

Fait à : ................................................................................................................................................

Le :  .......................................................................................................................................................

Signature précédée de la mention “lu et 
approuvé” :

 Je dépose la candidature de l’étudiant·e nommé·e en classe préparatoire annuelle APES0.

Je verse les frais de dossier de 510 € qui seront déduits des 8390 € correspondant au montant annuel de 
l’inscription.

Le représentant légal de l’étudiant·e :  ................................................................................................................................................................................



M O D A L I T É S  D ’ I N S C R I P T I O N

Pour postuler, il convient de retourner, soit par la 
poste, soit directement au secrétariat :

 ɑ le bulletin d’inscription dûment complété, daté 
et signé avec une photo d’identité récente ;

 ɑ la photocopie des trois derniers bulletins scolaires 
en votre possession

 ɑ un chèque d’acompte de 510 € à valoir sur les 
frais de scolarité. 
 
À réception de votre dossier de candidature, la 
scolarité vous contactera afin de vous recevoir dans 
le cadre d’un entretien de motivation organisé dans 
notre centre ou en visio-conférence.

Le solde des frais de scolarité devra être versé après 
avoir été accepté en faculté via Parcoursup, et avant 
le 16 juillet 2024.

Les candidatures sont ouvertes à compter du 2 
octobre 2023. Elles sont closes sans préavis, dès que 
les effectifs définis par Médical Reims sont atteints. 
Un chèque d’acompte de 510 € vous est demandé 
dès votre dépôt de candidature et ne sera encaissé 
qu’en cas d’acceptation de votre dossier. 

C L A U S E  D E  C O N F I A N C E

Après validation de votre inscription en faculté sur 
Parcoursup, l’inscription est automatiquement 
validée, et le complément des frais d’inscription 
sera demandé. En cas d’échec au baccalauréat ou 
de réorientation, l’acompte versé est restitué sur 
présentation d’un justificatif. 

Des facilités de paiement sont accordées sur simple 
demande auprès du secrétariat.

L’organisation pédagogique des séances se 
déroule selon un volume d’heures général 
précisé en fonction du type de préparation suivi 
dont vous trouvez le détail sur notre site internet 
ou notre brochure. En fonction de l’évolution 
des programmes, la direction pédagogique 
adaptera la répartition des enseignements aux 
exigences du concours, le nombre global d’heures 
d’enseignement annoncé étant contractuellement 
conservé.

En cas de candidature ou d’inscription réalisée par 
internet, par correspondance ou sur un autre lieu 
que dans les locaux de l’établissement Médical 
Reims, l’étudiant·e inscrit·e dispose d’un délai de 
14 jours francs (1er jour non compris) à compter de 
l’enregistrement du contrat-formulaire par Médical 
Reims (matérialisé par la réception d’un courrier 
électronique ou l’envoi d’une lettre confirmant son 
inscription) pour exercer son droit de rétractation 
en application de l’article 221-18 du Code de la 
consommation.

Pour ce faire, l’étudiant·e inscrit·e devra adresser 
dans le délai précité le formulaire dûment 
complété accessible sur notre site internet (www.
medicalreims.fr) en précisant qu’il·elle demande à 
se rétracter de son inscription (sans avoir à fournir 
d’explication), l’acompte qu’il·elle aurait déboursé 
et qui aurait été encaissé lui sera alors remboursé, 
dans les 14 jours, selon les mêmes moyens de 
paiement que ceux utilisés si un règlement avait été 
effectué.

CONDITIONS GÉNÉRALES

D O N N É E S  À  C A R A C T È R E

P E R S O N N E L

Les données collectées et traitées par Médical 
Reims sont celles que l’utilisateur transmet 
volontairement en remplissant le formulaire 
d’inscription. Ces données sont traitées 
par l’établissement pour le seul besoin de 
l’accompagnement à la réussite de ses études 
universitaires, et ce compris, si l’utilisateur 
ne s’y oppose pas, par l’envoi d’informations 
relatives à d’autres formations potentiellement 
utiles à la poursuite de son cursus. Elles ne sont 
pas communiquées à des tiers. Leur stricte 
confidentialité est garantie et ne saurait être levée 
qu’en application de la loi dans le cadre d’une 
procédure administrative ou judiciaire.

Les données sont stockées chez l’hébergeur 
de la base de données de l’établissement sont 
conservées pour la durée strictement nécessaire à 
la réalisation des finalités visées ci-avant. Au-delà 
de cette durée, elles seront conservées à des fins 
exclusivement statistiques. 

Tout utilisateur dispose d’un droit d’accès, de 
rectification et de retrait des données le concernant 
en adressant une demande par e-mail à rgpd@
edu-sante.com ou par courrier à l’adresse suivante : 
Médical Reims - 8, allée du Vignoble - 51100 Reims.

Le dossier de candidature complet est à 
faire parvenir à l’adresse suivante : 

Médical Reims 
Service de la scolarité 
8, allée du Vignoble 

51100 Reims

Médical Reims 

Établissement d’enseignement supérieur privé 

8, allée du Vignoble - 51100 Reims 

medicalreims.fr  

03 26 97 74 58


