‘e
oV FORMULAIRE D’INSCRIPTION
| CENTRE HOSPITAUIER A LA FORMATION TUTORAT
: SESSIONS 2026

NOM d’USAGE : Prénom :

Nom de jeune fille :

Date de naissance : Lieu de naissance :

Nationalité :

Adresse, code postal/Ville :

Téléphone portable :

Adresse mail :

Votre grade: AS [ O IDE

Votre service d’affectation :

Employeur actuel :

Je souhaite m’inscrire (cochez la session choisie) :

Session 1: du 01 avril au 03 avril 2026 et le 26 juin 2026

Session 2: du 20 mai au 22 mai 2026 et le 26 juin 2026

Session 3: du 30 septembre au 02 octobre 2026 et le 27 octobre 2026

Le: Signature

Si vous étes pris(e) en charge par un organisme ou votre employeur, merci de joindre les
documents de prise en charge avec votre formulaire d’inscription — colt de formation 420 €.

IFSI IFAS du Centre hospitalier du Sud Seine-et-Marne
Site internet : www.ch-sud-seine-et-marne.fr
Tél : 01.64.31.65.31.
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