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BULLETIN D’INSCRIPTION

Formation proposée par le Centre Hospitalier de Carcassonne

NOM e PréNOm & .o
Date de NaiSSanCe : ....ccccveeeeeeeeeicinirreee e Département de NaiSSanCe : .....cccceeeeecvieeececiiee e
Ville de NaiSSanCe @ ....oovcieeiiiiiiiiiceeeeeeeeeee e

Emploi/Grade : .....coceeeeveeeeerieeeece e, NPRPPS OU ADELI : vttt

Fonctionnaire
Contractuel
Libéral
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Adresse ProfeSSIONNEIIE & ..o s e e e st e e e s e e e e te e e e e ar e e e e s areeeeenaaeeeeannns
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AArESSE PEISONNEIIE & oottt e e e e et e e e e e se s baereeeeeeeessaatasaeaeaeeeesesasssaseaeeessensnssraneeeaeeenns
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Je m’inscris pour la formation (Préciser l'intitulée) :

La prise en charge financiere de la formation :

PAR UN TIERS

LU (employeur, OPCA, Péle Emploi, Région,...)

Le stagiaire s’engage a prendre en charge | L'employeur ou I'organisme s’engage a prendre en
financierement cette action de formation, dans | charge cette action de formation.
les délais prévus par la convention et suite a son | Apres inscription, la convention et la facture seront
inscription. adressées a I'organisme concerné.

Nom et adresse de I’'organisme de financement :

Joindre I'attestation de prise en charge en cas
d’accord par un tiers

Date : Date :

Signature du participant : Signature et cachet de I'employeur :

Le reglement par chéque ou CCP se fera aprés réception d’un avis des sommes a payer et sera libellé a
I'ordre de Mr Le Receveur du Centre Hospitalier de Carcassonne (un cheque par formation)

Bulletin d’inscription a retourner au secrétariat de l'institut de formation du centre hospitalier de Carcassonne
1060 Chemin de la Madeleine — CS 40001 — 11010 CARCASSONNE Cedex.
Pour toutes informations merci de contacter le secrétariat : 04 30 51 24 00




