SANTE FORMAT SUD

Fovmuatrons ef Consers

BULLETIN D'INSCRIPTION
ET D’EXPRESSION DES BESOINS ET ATTENTES EN FORMATION

A retourner a3 SANTE FORMAT SUD 76 rue Garance Bat Actys3 31670 LABEGE

ou par courriel a: contact@santeformatsud.fr
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Dates de sessions souhaitées @ ........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiias O Intra dans mon établissement O Inter
(Pour un recyclage AFGSU jatteste et prouve avoir suivi une formation initiale ou un recyclage de moins de 4 ans) O oui O non

Décrivez-nous vos besoins et attentes spécifiques en matiere de formation :

NOM A€ VOTIE ELADIISSEIMENT. ..ottt ettt b bt et ek bt e ebb e e b b e et e e esbe e ahbe beesbeeanbeeabeearbeenneennbean
Nom de votre ReSponsable de FOrMALION .......iiiiiiiii ettt et e e s e et e e e et
0 LTS PPN
......................................................... Code Postal @ Vil
TEIEPNONE .o 1013 = PP

Email oo e (@

. Vous pourrez nous signaler votre situation de handicap en cochant la case ci-contre. Santé Format Sud prend en
compte toute situation de handicap et les besoins en compensation (pédagogique, humain)

. J'autorise Santé Format Sud a utiliser mon adresse électronique pour m’adresser de la documentation dans le cadre

de la formation

DATE DE N° ADELI
NAISSANCE RPPS

PRENOM PROFESSION

Faitle ............... -
Signature et cachet :

Organisme de DPC habilité a dispenser des programmes de DPC et enregistré sous le numeéro 2811 aupres de 'OGDPC
76 rue Garance -Bat Actys3 31670 LABEGE @ 053147 22 10
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