9 Formulaire d'inscription

Titrede laformation eNINTER : ...ttt
Date(s) de session(s) SOUNAITEE(S) i .......c.ocomriiiriie e
Participant

NOM d’USALE © ..o PrENOIM & oottt et
Date de naissancCe : .....vveeceeneceeee. TELEPNONE & i,
E-mail de contact: ...

Profession : ..., NPRPPS OU ADELI & oot
Mode d’exercice : Hospitalier Libéral AULIE e

B Al S S M BN O X O I C T & e et e e e eee e e et e e eaeeeseeaeaeaesaeeeseeesaenasesseenssesseassnanesesnes
S IVICE BT/ OU AUINES S A X O I CICE & oottt e e et e e eee e eeaeeeeeeseeaeeesaeeeeaeesaseeeaeasaeeees

Il est demandé aux personnes en situation de handicap d’en informer la CoPéGE
lors de linscription afin que les mesures d’accompagnement soient prévues.

Un rendez-vous peut vous étre proposé.

Besoins partiCuUliers : .........cenienennnnsencsnesessnssennes

Mode de financement
Employeur Individuel (autofinancement) Autre (préciser) : ...

Information financeur, le cas échéant
Responsable de 'établissement (sighataire de la convention) © .....cccceeeveceivenceeneee.
Téléphone: ....vevceevceeeeee. E-mailde contact @,

Date: Signature

Contact
La personne en charge des relations, inscriptions et de
'organisation en local est indiquée sur chaque fiche de formation

CoPéGE
10 rue du Docteur Heydenreich 54042 NANCY Cedex
N° SIRET 844 364 505 00017
Numéro de déclaration d'activité : 44540412954



