BORDEREAU D’INSCRIPTION

Formation « Encadrement et tutorat aide-soignant »

Remplir 1 bordereau par participant

0 MADAME 0 MONSIEUR
Nom de Famille* :........crviiercceicrieccnnneeceeceenns Nom d’UsSage™ :.....ccciviiercneeinsneniensssncsnssesssnssssesnenns
Prénom™ : ......cccvvinnninninennninesnnssnssnesnsssssssssssasses Date de nNaissance : .......ccevereenensnnsnnsnnsensnsnnns
Profession : ......ceeicnninninennnnsnnnsnnnessnsnn Diplomes obtenus : .......ccccvvvniinernisnnsnnnninnnnnsnns s ssessanes
Secteur d’actiVité (SErvice) : .....ccvviiiicercesnnssesnennecseesressessessssnssssssssnnes
Tél travail @ ....oveiveireiiieiinirnnennsesss s Tl personnel : ... ssssssn
Courriel . .
Coordonnées de I’employeur: 0O public O privé
NOM de "EtabliSSEMENL : .....cciiciiviiiiiiriniitnenennn s s srs s sassassassssssssssssssssssassssssssssssssssns s sassassns
Adresse COMPIBLE © ...t ccrrr e e sseesraesstesesessesaessasssesnassass snsssssesasssnesassrsasnnsssnssnsssasnnsssnssrssnasnn
Nom et prénom de l'interlocuteur qui suivra le dossier® : ... iiininncsccnnneccnr e s esnsseseesnes
Tl : s 0o ¥ =

Signataire de la convention si différent de I'interlocuteur qui suivra le dossier :

NOM et Prénom™ : .......eeveireeceeeeeree s cneeeeesneeeessnesseesneeseasnns (] 3ot 4 1] o TSR
AAresSe COMPIEBLE : ....ceeceeeeceriineeieenreecretessaeeesatesseesssesessnssssesssasessssenasesssesssessssasessssensssssessssessssasssessenassssssnn

B =] R [00e Y014 1= TSR

* Ecrire en majuscule

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

Souhaite participer a la formation délivrée les : Signature et cachet

L Lundi 13 et mardi 14 octobre 2025

[ 11 A (=3RRI

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

j'"e . o Tel :02.51.53.28.16 ou 02.51.53.28.13 Courriel : ecoleas@chfontenaylecomte.fr

ONTENAY-Le-COMTE
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