INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS
IFPS - 33, rue du Maréchal Koenig - BP 652 - 85016 LA ROCHE SUR YON Cedex

Bordereau d’inscription*
Formation « Maladie d’Alzheimer
ou syndromes apparentés en établissement »

*1 bordereau a compléter par personne + copie de carte nationale d’identité recto / verso

O madame, OO Monsieur,

NOM : (EN MAJUSCUIE) ...cveeeeiiii e Prénom @ ...,
NOM de NAISSANCE & ... e

Date de naissance : ...........cccevveiiniinnnn. Lieude naissance : ........cccoviiiiiiiiiiiiii e,
Profession : ..........ooooii Service : ..o, Tél

Adresse précise et compléte de votre employeur :

Etablissement : O prive O public

Nom-Prénom et service de I'interlocuteur pour le suivi du dossier :..........ccccoiiiiiiiiiiiinnn,
................................................... Code postal : ........ Ville s ..o
Tel i Y= PP

Si le signataire de la convention de formation est différent de I’employeur, veuillez en préciser
les coordonnées (pour la prise en charge des frais de formation) :

Al S S Mt © .
....................................... Interlocuteur M/ IMMe ..
Codepostal : .....cceovviiiiiiiiinl. Vil o e
Tél B e

(J Souhaite participer & la formation « Maladie d’Alzheimer ou syndromes apparentés en
établissement » prévue les 12, 13 février et 15 mars 2024 a I'lFPS - LA ROCHE SUR YON.

Faitle | | | | Cachet et signature

Bordereau a renvoyer a I’adresse suivante :
Secrétariat IFSI - IFPS 33, rue Mal Koenig - BP 652 - 85016 La Roche sur Yon Cedex
Tél : 02 51 36 62 07 - Mel : ifsi@ifps-vendee.fr



mailto:ifsi@ifps-vendee.fr

