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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

Date(s) de la session SOUhQItE(S) :...coviiemnicneansarssssnessersesassanons 193104308 450 ne nanensRenns s aee S SRR oSS

Année de I'obtention du dipléme d’infirmier :

Fournir obligatoirement la photocopie du diplome et un CV

Coordonnées du stagiaire

Mme,M: ... Nom de naissance :...........cccoceeeveecneeieneeere.

Né(e)le: .../ vrnvennnne. Ville et N° DEPArtEMENt iu.eveerecrecrecrenrernsnncsenssnsassnsessrsnses
BFiXe ! e ® Portable : ...,

Adresse Mail (0blIZAT0ITE) fniiiviireinrrecerenr e sreessaesevesessesaes (@

Etablissement d’exercice et service :

Adresse de I'établissement :

Conditions de prise en charge des frais de formation :

[d Je m’engage a régler moi-mé&me le montant de la formation sur présentation d’une facture

O 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
du Centre Hospitalier de Haute-Correze

Si prise en charge par I'établissement employeur

Nom :

AT @SS © eveeeeieeeeereeoreseeeeemeessesasesteesses sesenses soesresenats sataessss nbsss s st saesonberastsansvnssssrs sanses e shn sussen eneraneren srraen

Code Postal & ...t creees e ese e enens VI ettt et s ne s satsesse e eaae

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

Personne a joindre :

NOM faereeemccreeenrecenaens Prénom : .eeiceecrcevanenns

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




