FICHE D’INSCRIPTION
FORMATION aux GESTES et SOINS d’URGENCE Niveau 2
(AFGSU niveau 2)

CENTRE

HosPITALIER
DEPARTEMENTAL Sessions [du 07 -14-21 mars 2017
BISCHWILLER O du 09 - 10 - 20 octobre 2017

INSTITUT DE FORMATION

NOM oo se e ser s ssae s esssrssssssassssaerens PRENOM : .. .oooveeiiiiieireeeie e ceenraeeee e e s e eannns
[\ [0 Y Y =T 1 <= ORIt

ETAT CIVIL : [ célibataire, [0 marié(e), O en situation maritale, [ divorcé(e)

DATE DE NAISSANCE : ......oeeoeieeeertectectestesteetestesteeteeteeteetesseeseessesses saeesesesssstasssesssesasstssssesesssasssssssseessesssssssseessennsssnnees
LIEU DE NAISSANCE : Code POSte : ....ccceeuveeeeeeeee Vill@ & oot Pays @ e
NATIONALITE : ..ottt ettt et se st ee st es et s st es s asasaeseses s ssssass et eaesesasas e asasaesesessssnsastetesesesasessnsasantesessnans
A RESSE & ..ottt e et et et e et bt et et et tb e etbtet e et e b et ta et ahtertb et taeearterthneerrnenerranns
N° de TELEPHONE : fiXE : ...oovveeeeceeeeceierietce ettt ev e et e (Yo ] =1 o] [T USRI
[ 1.0 F= 11 TR
NC d@ SECURITE SOCIALE : . .....oiiieiiiee ettt ettt e e e e e e ettt e e e s ee e st baa s eseessabaaaaaesesesssasasssesssssssanssssesesssanannsesessssses
DATE d’OBTENTION du DIPLOME : I 0 0 N =TT RRPPPRRRRRRRt
L0 A S, e e e s e et s b e e ebesereeeres
I 1Y = OO PR
DATE d’OBTENTION de PATTESTATION AFGSU NIVEAU 2 ;& ..ouuueriiiiiiiieeeeeeeettiiee s eeetetsbasesesstesssanssesesesssssnssesessssses
Personnes a prévenir en cas d’urgence : NOM & .....ooveeenie i s serees e eneanee Prénom :.....cccceevuvvevneennn.
Filiation: Pere 0 Mered Frére/Sceur 0 Conjoint0 AmilO

TEIEPNONE © .ottt ettt ettt e

(Veuillez retourner la feuille et la compléter)




SITUATION ACTUELLE :

O Activité salariée :

(Vo) a0 o L=l W =] o L= o a LT ) S PPPRPPPRPRNt
Nom du Directeur de "tabliSSEMENT : .....uvvviiiiiiiicceeee e e e e e e eesabba e e e e e e sensbaaeeeeeeeean
AAresse de IETabliSSEMENT t. i e s e e e e e e bbb e e e e e e e eeesaabbaaeeeeeessabbraeeeeeeaan
F Y [T 4o - |1 IO PO
N LEIEPINONE & ettt sttt e st e e a bt e sa bt e s at e e st e e e ab e e sab e e e at e e sabe e abe e sareenareas
Y= VI[N M= (=T ot - | £ o] o TSRO
NOM dU Cadre OU IDE REFEIENT ...vveeeiiiiiiieiieee ettt e e e e s e e e e e e e s st aereeeseesessbrareeeeeeans
N LEIEPINONE & ittt e st e sa bt e s at e e sa bt e e at e e sab e e e ab e e st e e e at e e sabeenateesareenanees
P aNe XYY 2 = 11 RNt
Nature du contrat: U Titulaire de la FONCLION PUBIIQUE : ..ooovoeevieceetee ettt

(L CDI date d'@mMBaUCNE : ......uoeeeieeceeeet et ettt e

I OlD 1D I Y (=N e [ 1 TR

L CAE/CUI date de fin & uveieeeeiieeeee ettt st e et s steeevessveeenreeans

L0 AULIES PreCISEZ & ovvevreeeeierireeeniieeeeeetesssessees savessestessessesseeseensensesessessesssensensensessessenses

PRISE EN CHARGE FINANCIERE DE LA FORMATION

O Organisme (OPCA, autres... ) indiqUer 18 NOM & ...coiiiiiiiiieiecieceece ettt beeebeere e

O Employeur indigqUEr 18 NOM & ..ooiiiiieciece ettt ettt et et s ee s reeebeebeeabeeaseetaesbeesbeebeenseennas

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

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

Signature,



