. I oi
) - BRESSE
R, CENTREHOSPITALIER — HAUT
- 4 DEBOURG-ENBRESSE — r— BUGEY '
Groupement Hospitalier de Territoire

Centre Hospitalier Fleyriat
900 rte de Paris - CS 90401
01012 BOURG EN BRESSE CEDEX
04-74-45-46-97
utep@ch-bourg01.fr

Certifié Qualiopi

FICHE D'INSCRIPTION

Merci de compléter ce document sur informatique et de nous le retourner par mail

INTITULE DE LA FORMATION : choisir

Date : choisir

INFORMATIONS CONCERNANT LE BENEFICIAIRE

Civilité : “m © Mme
[N L0 03 A= =T Lo 1 1 T
Datede naissance : ..................c..ccceeenn.

Prof@SSION & ... it

Votre situation nécessite-t-elle une adaptation particuliére : choisir

ST OUT PIrBCISEZ vttt ettt ettt ettt e ettt e e sae st eabeete et ssabe st seasbesasssssbesassesssansesassenaasenaes

Informations a compléter si financement personnel * :

Adresse PErsONNEIIE : ............oovoiiiieeeeeee ettt et ettt et ettt n e et nnas
TEIEPNONE PEISONNE : ...ttt ettt sttt s s s et st saests s tesssasesssssnsens
IMail PEISONNEN ;& ...ttt sttt st st s e e e s et s et ss et asassasaassanesnnes

* Pour les professionnels libéraux : joindre une attestation d’inscription a I'ordre de votre profession.

* Pour les professionnels financant eux-mémes leur formation : joindre votre dipl6me professionnel.
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INFORMATIONS CONCERNANT L’ EMPLOYEUR

EADIISSEIMENT ¢ ..o e et e ee s s e et e v veses s s s sesevessess s s et arssanasssssasesssesanssensasesssanansenresares
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Responsable (signataire de la convention) :
[T (Tl o =T LT o IO

[0 2 Lot 4101 o TR0

Téléphone : ...

Pour les établissements publics :

€O SEIVICE CHORUS & ...ttt ettt ettt ettt et setessetses st tessaeessstsssnstssasnesssssssnessssses

NUMEro d’@NBAageMENT & .........oovieeeeeeeeceeeeeet ettt ettt et s st e s teevessessaes e assastessesbessssassessessnan

REGLEMENT

Tarifs : formation aux 40h : 1000 € - formation coordinateur : 400€
A lissue de la formation, une facture émanant du Trésor Public vous sera adressée avec les
modalités de réglement. Aucun chéque ne doit étre joint a la fiche d’inscription.

Je m’engage a régler a I’Hopital Fleyriat I'inscription d’un montant de : choisir

Date et signature du bénéficiaire : Date, signature et cachet de I’employeur :



