FICHE D’INSCRIPTION
FORMATION aux GESTES et SOINS d’"URGENCE Niveau 1
(AFGSU Niveau 1)

CENTRE
HosPITALIER _ o
DEPARTEMENTAL Sessions [Odu 19 - 26 janvier 2017

BISCHWILLER O du 20 - 21 novembre 2017

INSTITUT DE FORMATION
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(Veuillez retourner la feuille et la compléter)




SITUATION ACTUELLE :

U Activité salariée :
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PRISE EN CHARGE FINANCIERE DE LA FORMATION

O Organisme (OPCA, autres... ) iNdiQUEr 1€ NOM & ..eovuiiiiiiiiceiecte ettt ettt ettt et e e eteeebeeaeeanas

O Employeur indigqUEr 18 NOM i ..oiiuiiieiiece ettt ettt e a e s sre e sbeebeeabeeaseetaesbeesbeebeenseeanas

Je demande a étre inscrit(e) pour suivre la formation d’urgence en structure médico-sociale.

Je soussigné(e), atteste sur I’honneur, I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document.

Signature,



