/ =« 59
; CESU
CH

FICHE D’INSCRIPTION
Formation d’Adaptation a ’'Emploi INFIRMIER SMUR

PARTIE A REMPLIR PAR LE CANDIDAT

Nom d’usage @.........cooeviiiiiiii e Nomdefamille: ...
Prénom :............cooiiiiiii Tl
Courriel & ... @ e

e L= PP
COMMUNE & ... Codepostal : ...

O Module : Infirmier en TIIH et Infirmier Précurseur

PRISE EN CHARGE FINANCIERE

Prise en charge professionnelle

7 0 =0 T 1 I PP

ADRESSE ADMINISTRATIVE : ...\ttt ittt ettt et e et et e e et e ea et et et e e e e e e ettt e et et et s e e seaeaet et eteene e eenenans

NC SIRET 2 N°FINESS @ ..o,
NOM DU DIRECTEUR GENERAL : ....cuiuiuititiiieietete et e et e e e et e e eeneaeee e e

Coordonnées du service de formation Continue :

PERSONNE A CONTACTER :

NOmM — Prénom : ... ... Fonction: ...
Tl : Courriel ...
Accord de prise en charge financiére : Favorable (O Défavorable (O

X o 3 T Date, signature & cachet :



