	
	Institut de Formation en Soins Infirmiers
Institut de Formation d'Aides-Soignants
Bertrand SCHWARTZ

Secrétariat : Tél : 03 23 23 66 92 / Fax : 03 23 23 68 46
ifsi@epsmd-aisne.fr
	




BULLETIN INSCRIPTIONFORMATION

	

TUTEUR : LE RESPONSABLE DE L’ENCADREMENT PEDAGOGIQUE DES ETUDIANTS ET ELEVES EN STAGE
Action de Formation Continue – Deux jours
Dates des sessions au choix : 
  Mardi 06 et Mercredi 07 octobre 2026 	  Mardi 08 et Mercredi 09 décembre 2026
[bookmark: _GoBack]  Mardi 09 et Mercredi 10 mars 2027          Mardi 18 et Mercredi 19 mai 2027
 	
Coût : 400 € TTC / 2 jours / ParticipantINFORMATIONS SUR LE PARTICIPANT A INSCRIRE




Nom :	Prénom :	

Fonction : 	Service :	

Mail : 	Téléphone :	
COORDONNEES DE L’ETABLISSEMENT (si prise en charge de l’établissement)


Nom de l’établissement :	

Adresse de l’établissement :	

Nom contact :	

Fonction : 	Service :	

Mail : 	Téléphone :	
Bulletin d’inscription à remettre à : ifsi@epsmd-aisne.fr



	Individuelle 
Le stagiaire s'engage à prendre en charge cette action de formation 

A 				Le 
Signature 


	Par l'établissement 
L'établissement s'engage à prendre en charge cette action de formation 

A 				Le 
Signature 
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