
                                                                                                                                                     

 
 

Institut de Formation d’Aides-Soignants  Centre Hospitalier    CS 10039   85201 Fontenay le Comte Cedex 
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Formation « Dépistage et prise en charge des 
troubles de la déglutition » 

Remplir 1 bordereau par participant 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

* Écrire en majuscule                                             

                                                           

 

 MADAME                                           MONSIEUR 

Nom de Famille* :………………………………………….. Nom d’Usage* :………………………………………………… 

Prénom* : ……………………………………………………..  Date de naissance : ……………………………………  

Profession : …………………………………………… Diplômes obtenus : ………………………………………………….. 

Secteur d’activité (service) : …………………………………………………………. 

Tél travail : ………………………………………………..  Tél personnel : ………………………………………………………  

Courriel de l’agent*…………………………………………………@................................................................... 

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

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

  Souhaite participer à la formation        Signature et cachet 

Délivrée le jeudi 13 novembre 2025 

Fait le : ……………………………………………………             

 

Signataire de la convention si différent de l’interlocuteur qui suivra le dossier : 

Nom et prénom* : …………………………………………………………..  Fonction : ………………………………………. 

Adresse complète : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Tél : ………………………………………………..  Courriel* : …………………………………………@………………………………                                                                                                        

Coordonnées  de l’employeur :        public                                           privé   

Nom de l’établissement : ……………………………..…………………………………………………………………………… 

Adresse complète : ……………………………………………………………………………………………………………………. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom et prénom de l’interlocuteur qui suivra le dossier* : ………………………………………………………….  

Tél : ………………………………………………..  Courriel : ………………………………………………………………………..                                                                                                        

BORDEREAU D’INSCRIPTION 

mailto:ecoleas@chfontenaylecomte.fr

