CH AL %ssw&mm
SEMETHOR T BULLETIN D’INSCRIPTION FORMATION CONTINUE

A retourner obligatoirement a I’organisme de formation animant la formation choisie

<|| CHAL tasoen @

IFSI =

Attention : pour qu’une formation soit prise en compte, il est impératif de remplir ce bulletin. Toutes les rubriques doivent étres renseignées,
Le bulletin doit étre adressé pendant la période d’inscription a la formation spécifiée dans le programme.

IFSI D’AMBILLY/ANNEMASSE CENTRE HOSPITALIER ALPES LEMAN
11 Rue de la fraternité, 74100 Ambilly 558 ROUTE DE FINDROL, 74130 Contamine sur Arve
04 50823240 0450822432-04508224-83
ifsi@ch-alpes-leman.fr sfaija@ch-alpes-leman.fr
FORMATION DEMANDEE

INTIEULE £ ettt et e e e an DT 1 ettt b bt e et e e e e abe e e hbeeanneeeaaee
Lieu: IFSIAmbilly O CH Contamine sur Arve O CH Sallanches O CH Thonon les Bains O
Prise en charge financiére de la formation : Fonds propres O EmployeurO (o] Ta(o I @) J Autre : Q) v

NOM £ ettt P INOM & et e
IMIELIET & 1ottt e AATESSE MM ©........oooooeeeeeeeeeee e
Code postal L.l Lo lhl Ville t e Téléphone &: 0 O Y O O Y O Y OO 1O
Mail individuel (OBlIGatOIre) : .. .....ovveoreeooreeeeeeoeeeeeee oo @......oceeeeeeeeeeeeeee e

Vous serez contacté par un référent handicap afin d’envisager les aménagements nécessaires.

IDENTIFICATION DE L’EMPLOYEUR (si prise en charge employeur)

(WI;,‘ Si des besoins d'aménagement particuliers liés a un handicap sont nécessaires, nous vous invitons a cocher cette case. ()

[ I o Yo Yai = LIPSt

N° SIRET 14 chiffres: I...L..L.L.. L L]

Nom prénom du signataire de [a CONVENTION : .......cviiiiiiiiiiiiecie e et FONCLION .o

Nom prénom de la personne en Charge duU AOSSIEN : ...... ... s b e b e e e b e s e b e s e e e ae e e e e

Téléphone \: Ll Mail (0blgatoire) : .. (T

Employeur public O Employeur privé O

Nom Prénom Téléphone Mail Métier "_)*

LYY T O O O Y P @ O
LYY T O O O Y P @ O
YO O 1 T O T P @ O
YO O 1 T O T P @ O

e Sidesbesoins d'aménagement particuliers liés & un handicap sont nécessaires, nous vous invitons & cocher cette case. O
Vous serez contacté par un référent handicap afin d’envisager les aménagements nécessaires.

IDENTI FlCAT'ON DU FI NANCEU R (si prise en charge par I’'employeur ou autre organisme)

RAISON SOCIAIE 1 ..ttt ettt ettt ekttt e ek ekt h et oot oot oo e o2 st e b e e e bt e eb £ ekt e e bt e b e e R e e bt e bt e hn e et et e b e r e e re e

Aresse Bl t......o.ooeveeeeeeeeeeeeeee e Code postal : L..L..L..L. L Ville : e

Personne @ CoNTaCLEr .. ....ooouiiiii i Téléphone \: Y O O O O Y Y N OO I

Mail (0bligatoire) @ ...c.ooceiriiiieieeeee e @, Code CHORUS =i
Date Cachet et signature de I'employeur le cas échéant

Document créé le 22/07/2021 Mise a jour le 28/07/2021 — version consolidée



