BULLETIN D'INSCRIPTION
aretourner au CHU de Poitiers par courrier ou par mail
Formation continue — CS 90577 - 86021 Poitiers cedex

Formation.continue@chu-poitiers.fr

ACTION CHOISIE
Intitulé :
Dates:
PRISE EN CHARGE
ATITRE PERSONNEL PRISE EN CHARGE
PAR L'ETABLISSEMENT
Le stagiaire s'engage a prendre EMPLOYEUR
en charge cette action
o de formation Joindre une attestation
dés réception de la facture. de prise en charge
. (en I'absence de ce document, la demande
a d'inscription ne pourra pas étre
le prise en compte)
Signature du stagiaire
STAGIAIRE
Nom : e ceees ceee ceee ceeeeiieineeeeee... Prénom:
Nom de naissance: ‘ Date de naissance :
N°S.S.:
Adresse:
Téléphone: P v Y1 I
Profession : , e
N° RPPS : : : ‘ : ‘ ou N° ADELI:

Le participant est en situation de handicap et sollicite une adaptation pédagogique et organisationnelle :
[] Oui*
D Non

*Le service de formation continue prendra contact avec vous pour les adaptations a prévoir.

PRISE EN CHARGE ETABLISSEMENT EMPLOYEUR

Nom de I'établissement employeur :

N° SIRET : v e N°FINESS
Adresse :

Nom et prénom de la personne en charge du dossier :

Téléphone: ; . Mail.:

Organisme de formation référencé Qualiopi (n°2021/873431) - n"ODPC : 1901
Numeéro de déclaration d'activité : 5486P000886 Numeéro SIRET : 200 055 358 00010



