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Certification qualiopi au
titre de la catégorie
d’actions suivantes :

» Actions de formation

» Action permettant de
valider les acquis de
I'expérience (VAE)
N°QUA2109A0CHUSS

du 31/12/2024 au 30/12/2027

Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants

du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

FICHE D’INSCRIPTION INDIVIDUELLE

Mme, M. ......ccceveeeeeeeeeee... NOom de naissance ...
Né(e)le:...../uveif .. Ville et N° Département fu..vcveerearcsnnnn 308 fa sennnuans Rennannans
B FiXe s oevecveesceceirececen. B Portable : ...,

Conditions de prise en charge des frais de formation :

[0 Je m’engage a régler moi-méme le montant de la formation sur présentation d’une

facture

0 Je demande une prise en charge de la formation a I'organisme ou a I'entreprise désignée

ci-dessous (destinataire de la convention de formation)



Institut de Formation en Soins Infirmiers et Aides-Soignants Hopltaux 3
du Centre Hospitalier de Haute-Corréze

Si prise en charge par I'établissement employeur

Nom:

AN @SS & ..o eeeeeeeeeerresessreeseceeeessseses sesesanes sessessss senseasse st asests sessessesass sbeersssnnsssa see sesneanesennensns sesnsnanssransenne

Code POSTal : ... VITI S e

Personne signataire de la convention : Cachet et Signature :.........

NOM .o, Prénom : ....ceeeereeevmvenenene
B, @ e

Pour toute information complémentaire vous pouvez appeler le secrétariat au 05.55.96.42.56

Toute personne en situation de handicap est invitée a joindre le référent handicap de Vinstitut : F. GIRARD

La Directrice




