CHU
LIMOGES

o lEHU DEMANDE D’INSCRIPTION it

a compléter et a retourner par mail a I'adresse ci-dessous :
cesu@chu-limoges.fr

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

PARTICIPANT
Mme O MrQO cocher la case correspondante
NOM Ad’USAgEe : v, NOmM de NaiSSaNCEe : ...oiviiie i,
Prénom @ ... Date de NaiSSaNCe & .....ocvvieirieiiiiiie e
Lieu de naissance (ville et département) : ........ccooiiiiiiiiiii i
Mail @ o, 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 (0bligatoire) @ .......coveveiiiiiii
Nom du cadre (obligatoire) : ........cocoeveieiiiiiiiinanene. Mail ;o
Téléphone : ...................
Hors CHU :

Attention I’adresse ci-dessous servira a établir la convention de formation

Adresse personnelle si candidat libre :

L’inscription sera validée a réception de la convention de formation
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FORMATION SOUHAITEE

INTILUIE @ 1 fOMMIAION & et e e e e e e e e e e

Dates de la formation : 18 CROIX & oot
28 CROIX & ettt

3O COIX & eeeeee et

Attention ! Nombre de places limitées

DOCUMENTS OBLIGATOIRES A FOURNIR AVEC CETTE DEMANDE D’INSCRIPTION

Pour les formations AFGSU de niveau 2 :
- Copie du diplédme professionnel de santé, uniquement pour les participants HORS CHU

Pour les réactualisations AFGSU :
- Copie de la derniére attestation d’AFGSU en cours de validité pour les participants CHU et
HORS CHU
- Copie du dipléme professionnel de santé, uniquement pour les participants HORS CHU

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

HORS CHU

Cas particulier :
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 :
(obligatoire)

Toute demande incomplete ne sera pas traitée
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