‘ 4 CHU
*{CHU DEMANDE D’INSCRIPTION gy
v = limoges — a compléter et a retourner par mail a I’adresse ci-dessus 87

CENTRE D’ENSEIGNEMENT DES SOINS D’'URGENCE 87
Hopital Dr. CHASTAINGT - Rue Henri de Bournazel - 87042 Limoges Cedex
@ : 05.55.05.89.24 - Email : cesu@chu-limoges.fr

Le CESU 87 se réserve le droit d’annuler la formation si le nombre de participants se révélait insuffisant.

PARTICIPANT
Nom (Mme, MI) & ..o NOM de NAISSANCE & ...vieiiiiiie i
Prénoms @ ..o Date de NaiSSanCe & .....ocovviiiiiiiiiei e
Lieu de naissance (ville et département) @ ..........cooiiiiiiiiiiiiiiien
Mail (impératif CONVOCAtION) & ...uu e Téléphone : ...,
Profession (fonction): ........cooiiiiii e,
Dipldme © .o,
Situation de handicap permanente? O oui O non cocher la case correspondante

Si oui, merci d’envoyer un mail a stephanie.lauchetsebban@chu-limoges.fr pour préciser votre situation
d’handicap en vue d’une adaptation de la formation.

EMPLOYEUR

CHU de Limoges :  Service ou UF (0bligatoire) @ ......cooeiiiiiiiiiiiiiiceeeene .
Cadre :
Nom @ . Mail & e Téléphone : ...............

Hors CHU :
Attention cette adresse servira a établir la convention et la facture

Adresse personnelle si candidat libre :

FORMATION SOUHAITEE

INEHEULE A LA F O M A ON & oottt e e e e e e e e e
Date(s) de laformation : 18 ChOiX © ..ooviieeee e

28M€ CROIX & ettt e e e e

3O COIX & eeeee et

Déclaration d’activité enregistrée sous le numéro 75870168087 aupres du préfet de région NOUVELLE-AQUITAINE
SIRET : 26870851800017 Date de la version du document : 19/08/2025
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DOCUMENTS OBLIGATOIRES A FOURNIR AVEC CETTE DEMANDE D’INSCRIPTION

Pour les formations AFGSU :
- Copie du dipléme professionnel de santé

Pour les réactualisations AFGSU :
- Copie de 'AFGSU 1 ou AFGSU 2 initiale en cours de validité
- Copie de la derniere attestation de réactualisation
- Copie du dipldme professionnel de santé

Pour les formations AFGSU SSE :
- Copie de 'AFGSU 1 ou AFGSU 2 initiale en cours de validité

Pour les participants en VAE, joindre une copie de votre certificat de recevabilité.

Pour les étudiants, joindre une copie de votre certificat de scolarité.

Signature du participant : Nom et signature du responsable :

Toute demande incomplete ne sera pas traitée
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