INSTITUT DE FORMATION DES CADRES DE SANTE DU CHRU DE TOURS

FICHE D’IDENTIFICATION POUR LES FORMATIONS CONTINUES IFCS 2021/2022

Mabave [J

MONSIEUR

O

Nom de naissance :

Nom d’usage :

Prénom:

COORDONNEES PERSONNELLES (SOUHAITEES)

Adresse :

Téléphone :

Mail :

COORDONNEES PROFESSIONNELLES

Nom de ’employeur :

Raison sociale :

Adresse de I'employeur :

Téléphone :

Correspondant Formation Continue :
Qualité :
Téléphone :

Mail :

Téléphone professionnel :

Mail professionnel :

Service actuel :

Fonction exercée :




INSTITUT DE FORMATION DES CADRES DE SANTE DU CHRU DE TOURS
FICHE DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE DES FORMATIONS CONTINUES IFCS 2021/2022

(A COMPLETER OBLIGATOIREMENT)

Prise en charge financiére par :

O votre employeur (joindre I’attestation de prise en charge)

O ANFH (joindre I’attestation de prise en charge)

D Vous-méme

D Autres

Je sousSiZNE(e) Madame, IMONSIEUF ........ccccceceereecessessesnsssssssssssssssssssassasssssasssnsssssssssssassasssssssssssss sssssssssasssssassasssnses

m’engage a régler les frais d’inscription de la formation précitée a I'IFCS du C.H.U. de Tours.

Signature

Adresse de I'employeur :

Téléphone :

Correspondant Formation Continue :

Téléphone :
Mail :

Téléphone professionnel :

Mail professionnel :

Service actuel :

Fonction exercée :

ENGAGEMENT DE FINANCEMENT PERSONNEL
Je soussigné{e) Madame, MONSIGUN ......ccccescnsemsnsssssessaseassssnsnsansssnesnssancsnanssnsss s ssnssnsususssnasnnsnsnonsve sonsassasass sensan
m’engage sur I’honneur a régler les frais de la formation .........cccccvisiiniiniiiiinanean SHR ST —
qui se tiendra du ......ccccceervniieninnnnes AU ssacsosmsassssssssisssnsssnns 2021/2022, d’'un montant de ......... €, a I'Institut de
Formation des Cadres de Santé du C.H.U. de Tours.

7 11 - Y 1

Signature




