
INSTITUT DE FORMATION DES CADRES DE SANTÉ DU CHRU DE TOURS

Meoerur Morusreuntr tr

Nom de naissance

Nom d'usage:

Prénom:

CoonoouuÉes pERsoNNELLEs (sounerÉes)

Adresse :

Téléphone: Mail :

Coo noo u u Éts P Ro F Ess t o N N E LLEI

Nom de l'employeur:

Raison sociale :

Correspondant Formation Continue :

Qualité:

Téléphone:

Mail :

Adresse de l'employeur :

Téléphone

Téléphone professionnel :

Mailprofessionnel :

Service actuel :

Fonction exercée

FICHE D'TDENTIFTCATTON POUR LES FORMATTONS CONTTNUES rFCS 2O2L|2O22



INSTITUT DE FORMATION DES CADRES DE SANTÉ DU CHRU DE TOURS

E Votr" employeur (ioindre !'attestation de prise en charge)

Prise en charge financière par

fl erupx fioindre l'attestation de prise en charge)

D vous-même

E Artr"t

Je soussigné(el Madame, Monsieur ................

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

Signature

Correspondant Formation Continue :

Adresse de l'employeur :

Téléphone:

Téléphone

Mail :

Téléphone professionne! :

Mail professionnel :

Service actuel :

Je soussigné(e) Madame, Monsieur ........

m'engage sur l'honneur à régler les frais de la formation .......

qui se tiendra du ............. au ............. 2O2L12O22, d'un montant de ......... €, à l'lnstitut de

Formation des Cadres de Santé du C.H.U. de Tours.

Fonction exercée :

Signature

FICHE DE PRrSE EN CHARGE FTNANCTÈnr OeS FORMATTONS CONTTNUES rFCS 2O21.l2O22

(À comeÉrER oBLTGAToTREMENT)

ENG AG EM ENT D E F I NANCEM ENT P ERSON N EL


