INSCRIPTION

FORMATION
« Actualisation des compétences des aides-soignants »

Remplir 1 bordereau par participant

O MADAME O MONSIEUR

Prénom™ : ......ccecceivensesnnsnessesnecnesnnsssesnsssssssssssasens Date de NAISSANCE : .....cccvrrvernnnnssnssnnssnsssnnssnenns
Profession : ........uecceinnicecnnnnseccnnsneccnnnnns Diplomes ObtenuUS : ......cccceceieeerenininecnnneseecsssesssnesnesnnes
Secteur d’actiVité (SErVICE) : ....uvieveeerrernrseerrennrieesreeeesaeesseessesssssessenessnes

Tel travail @ c..ccivcecceeec e esnnenees Tél personnel : ... seeene e
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Nom de I'établiSSEMENT : ...t e s essaeesresaesnaes e snesaesnass e snssnsssnasssnssnssraans
Adresse COMPIELE : ...coiiiiiiiiiiniiieine it e sessassassnssassnssns sassssssssssssnsssasassnsssssssssssssssssssnssnsssssnss
Nom et prénom de l'interlocuteur qui suivra le dossier® : ... cereenerrrecenneennesseeseesneeseessseeseesnes
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Signataire de la convention si différent de I'interlocuteur qui suivra le dossier :

Nom et Prénom™ : ... s s ssesssssessnes 07 Tt o o T
Adresse COMPIELE : ....coiciiiiiiriiiiieine it essseses s s sessesassassnssassnssns sassssssssssasssssassssssssassssssssssssnssnssnsssssnss
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* Ecrire en majuscule

Renseignements complémentaires (handicap, contraintes physiques...) : ....ccccoviniiinninininsnssnnns

Coordonnées de I’employeur: 0O public O privé |

Souhaite participer a la formation délivrée les : Signature et cachet

O Lundi 16, mardi 17 et jeudi 19 juin 2025

CF\ —0 Institut de Formation d’Aides-Soignants Centre Hospitalier CS 10039 85201 Fontenay le Comte Cedex

/Z';"e ospitalar Tel : 02.51.53.28.16 ou 02.51.53.28.13 Courriel : ecoleas@chfontenaylecomte.fr

INTENAY-Le-COMTE
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