Institut de Formation Aides-soignants (IFAS)
O‘Cgm US 12 bis boulevard Maréchal de Lattre de Tassigny '%
POered|COI a B8P 77908 -,210.7.9 PIJON Cedex
N° Déclaration d’activité : 26 21 P0024 21
N° SIRET : 262 100 076 00286 Dijon Bourgogne

ETRE TUTEUR DE STAGE PARAMEDICAL AIDE-SOIGNANT
(Formation a destination des aides-soignant.e.s)

BULLETIN D’INSCRIPTION
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Service et adresse ProfESSIONNEIIE : ...t ettt ettt e este st ste st e et e s et et et ess et sbestesee e e banbanaesees

Tarif de la formation : 550 euros (déjeuner non compris)

Dates de session(s) souhaitée(s) (cf. site internet)

Mode de prise en charge

O Par 'employeur - Joindre un justificatif de prise en charge par I'employeur

O Individuelle - Joindre une attestation d’autofinancement

Le coiit de la formation sera a verser a la Trésorerie des Hopitaux de Céte d’Or sur présentation d’un titre de recette

Accessibilité : demande particuliere : 0 OUlI O NON

Pour les personnes en situation de handicap qui souhaiteraient en faire part a 'institut de formation, nous vous
invitons a prendre contact avec un référent Handicap afin d’envisager les aménagements possibles pour suivre la
formation dans les meilleures conditions possibles : campusp.handicap@chu-dijon.fr

Signature :

Ce coupon est & retourner au moins un mois avant le début d’une session (passé ce délai, nous consulter) :
e Parcourrier: Campus Paramédical CHU Dijon Bourgogne - Formation Continue
A l'attention de Mme BREDILLET Laetitia — Assistante de formation
12 Bd Maréchal de Lattre de Tassigny — 21079 Dijon CEDEX

* ouparmail: campusp-formationcontinue@chu-dijon.fr
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