Cadre réservé a 'administration
N°de dossier : .....cccvemvunne
DATE DE RECEPTION DU DOSSIER : ....... | | .

Groupe Hospitalier du Centre Alsace

GdrOLé:pe Hosﬂtaher Hooital Albert Sch i Clini Mai JA 1 du Di ; Année de format'on .
u Centre Alsace opita ert Schweltzer — Clinique/iviaison ccuell au Diaconal
2010/ UF 1872

201 avenue d’Alsace — BP. 20129 — 68003 COLMAR Cedex

FICHE DE PREINSCRIPTION
Formatiomaux.conditions: dhygiéne

etde:salubrité: pour les;techniques; de tatouage: par-effractiom cutange
etide: pergage:corporel

O Madame OO0 Mademoiselle O Monsieur

NOMPATRONYMIQUE | | | | | [ | [ [ | [ [ | [ || [ || |
NOMMARITAL | | | [ | [ [ | | [ ||| |
PRENOM S ) I I N N N A N I I I
DATEDENAISSANCE | | |/ || [/l ||| w~amonaute | | | | L L L L]

Lieu de naissance | Code postal e [P |
NUMERO DE SECURITE SOCIALE ||| ||| | )

Situation familiale : [Marié(e) [ICélibataire  [IDivorcé(e) [IConcubinage [autre .......c.cccocovvvivnvcnnnene.
NOMBRE D'ENFANTS | | |
ADRESSE (N° - Rue)

T T T T
T T T T

CODE POSTAL e ]
N° TELEPHONE FIXE [ I I

N° TELEPHONEPORTABLE | | | | ||| | | ||

| ADRESSE INTERNET |

CDI [J CDD [ si CDD précisez la date prévisionnelle de fin de contrat : | | |

2. 01 A MON PROPRE COMPTE :
R T o) g I o = 1= = A= Lo L= ==

Site internet : www.
@ messagerie :




COCHER Cout
SESSION 1 Lundi 15/02/2010 + Mardi 16/02/2010 + Mercredi 17/02/2010 400.00
SESSION 2 | Mercredi 10/03/2010 + Jeudi 11/03/2010 + Vendredi 12/03/2010 400.00
SESSION 3 Lundi 17/05/2010 + Mardi 18/05/2010 + Mercredi 19/05/2010 400.00
SESSION 4 Lundi 14/06/2010 + Mardi 15/06/2010 + Mercredi 16/06/2010 400.00
SESSION 5 | Lundi 20/09/2010 + Mardi 21/09/2010 + Mercredi 22/09/2010 400.00
SESSION 6 | Lundi 11/10/2010 + Mardi 12/10/2010 + Mercredi 13/10/2010 400.00
SESSION 7 | Lundi 08/11/2010 + Mardi 09/11/2010 + Mercredi 10/11/2010 400.00
SESSION 8 | Lundi 06/12/2010 + Mardi 07/10/2010 + Mercredi 08/10/2010 400.00

Mode de prise en charge : (cocher la case correspondante)

[J AU TITRE DE LA FORMATION CONTINUE PRISE EN CHARGE PAR VOTRE EMPLOYEUR

(Joindre une attestation de prise en charge, signée par 'employeur)
Nom et adresse de I'établissement :

(1 AU TITRE DE LA FORMATION CONTINUE PRISE EN CHARGE PAR UN O.P.C.A. (organisme paritaire collecteur agréé)

Dossier financier déposé le : Nom et adresse de I'organisme :

[1 ATITRE PERSONNEL (joindre le chéque libellé au nom du GHCA)

Cheque n°: Banque : montant :

Nom du teneur du compte :

[1 AUTRE : précisez

L’inscription définitive ne pourra se faire qu’apres réception du reglement intérieur signé par
le stagiaire.
Je soussigné (e) atteste sur 'honneur I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document

A €. signature




