CGENTRE 2 FORMATION
PERMANENTE

AUX NOUVELLES FRONTIERES DE LA SANTE

ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE FINANCIERE

A remplir par I'employeur

JE SOUSSIZNE (B) 1 cueeeieie ettt te st st e et et et et eeaeete st ste e e bestet et e et erseseaaeetestestensrsensentesessans
AGISSANT BN QUANIEE T8 & ettt ettt st st st e e s et e e e e areereste e e e sen s

Représentant I'organisme employeur (nom de I'établissement) @ .....cooveevecvecececeececeeeee e

TEIEPNONE : e e

Email de contact : (obligatoire pour le suivi des CONVENTIONS) & c.oceieeeeeeceiriseee et

L'organisme que je représente s’engage a prendre en charge :

[] Les frais d’inscriptions de €

Pour la formation : .......covievinnce s

DAte(S) : vovrveeeerecrecreeeeetererrereer et ere e

La prise en charge concerne M/Mme (NOM, prénom du Stagiaire) ........cceeceuereveereveerrrerereerereeesne s seeseeerenns
Date de NaiSSanCe : .....ocoeeveeererereneee s FONCLION oo

Une convention de formation sera établie entre I'employeur et le Centre de Formation Permanente du CHU
de Nantes.

Cachet de I'employeur Signature

Document a renvoyer par mail a bp-cfp@chu-nantes.fr

A, Centre de Formation Permanente du CHU de Nantes
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