. POLE RESSOURCES HUMAINES

A DEPARTEMENT DES INSTITUTS DE FORMATION

CENTRE HOSPITALIER

UNIVERSITAIRE DE NANTES INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS

BULLETIN D’INSCRIPTION
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A REMPLIR PAR LE STAGIAIRE

Dates de la session choisie : 14 05 2019

NOM (M€ = VL) & e Prénom : ...ccoecvevvicerieneeennn,
Date de naissance : NPADELIl i,
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ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE
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Je SOUSSIgNE(E), .evvvvriiieeeeeeeeieiiiiieeeeenn, ,agissanten qualité de ...........cccceevvviienennn.

m’engage, par la présente, a prendre en charge les frais afférents a cette session.

Je souhaite qu’une convention soit établie...............ccccoeeeiii, Qoui Wnon
A, I [

Signature & cachet
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