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FICHE d’INSCRIPTION

FORMATION SOUHAITEE

Intitulé de la formation
Dates

PARTICIPANT (une fiche par participant)

Participant :
Nom

Nom de naissance
Prénom

Adresse e-mail
Fonction
Service

Cadre :

Nom/ Prénom du cadre
Téléphone

Adresse e-mail

DECLARATION de PRISE en CHARGE de la FORMATION par 'EMPLOYEUR *

Nom ou raison sociale

Adresse compléte

Téléphone
Adresse e-mail
Personne habilitée a signer la convention :

Nom — prénom
Fonction
Adresse complete

Date
Signature et cachet de I'établissement

* Pour le Centre Hospitalier de Saint-Nazaire,

Inscription a adresser au service RH - Formation Continue pour accord préalable
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