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FORMULAIRE D’ INSCRIPTION
FICHE

A\

MADAME MONSIEUR

Nom de naissance : Nom d’usage :
Prénom:

Date de naissance : Lieu de naissance :

COORDONNEES PERSONNELLES

Adresse :

Téléphone : Mail :

COORDONNEES PROFESSIONNELLES

Nom de I'employeur :

Adresse de I’employeur :

Téléphone :

Service actuel : Fonction exercée :

CORRESPONDANT FORMATION CONTINUE

Nom du correspondant : Qualité :

Téléphone : Mail :




CENTRE D’ENSEIGNEMENT DES SOINS D'URGENCE
D’INDREET LOIRE | CESU37

A\

www.chu-tours.fr/fecoles-du-chru-de-tours

Téléphone professionnel :

Mail professionnel :

Titre de formation

Motivations :

Date souhaitée : péme

choix possible :

Diplomes professionnels et dates de leurs obtentions

Pour les recyclages fournir obligatoirement la copie de ’AFGSU

FICHE DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE DES FORMATIONS CONTINUES

(A COMPLETER OBLIGATOIREMENT)

Prise en charge financiére par :

|:| Votre employeur (Joindre I'attestation de prise en charge)
|:| Vous-méme

|:| Autres

Signature apprenant,

Signature organisme financeur,
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