
 
POLE RESSOURCES HUMAINES 

DEPARTEMENT DES INSTITUTS DE FORMATION 
Institut de Formation des Infirmiers Spécialisés 

Directrice des Soins: Nathalie ALGLAVE  

INSTITUT DE FORMATION DES INFIRMIERS SPECIALISES 
50, route de Saint-Sébastien - 44093 NANTES CEDEX 1 - 

 

02.40.84.68.52 - Fax : 02.40.84.68.62 

 
Bulletin d'inscription à retourner à 

Sandra Niel 
Institut de Formation des Infirmiers Spécialisés 

50, Rte de St-Sébastien - 44093 NANTES CEDEX 1  

IADE 

 

IBODE 

 

PUERICULTRICES : fonction tutorale  
Aller de l encadrement vers le tutorat en formation d infirmiers spécialisés  

Nombre de participants limités à :15 
Date limite d inscription : 19/10/22018 
Date de la formation : 27/11/2018  

BULLETIN D'INSCRIPTION 

 

Date de la formation : 27 novembre 2018   

Coût de la formation :  

 

150Euros par personne  

   

NOM : ...................................................... Prénom :  .................................................................  

 

Profession : ............................................... Date de naissance :  ............................................................  

 

Adresse complète : .....................................................................................................................................  

  

...................................................................................................................................................................  

  

personnel :  ..........................  

 

professionnel : ...............................  Portable  ...................................  

 

NUMERO ADELI :  .................................  

 

(ligne directe) 

 

Nom de Employeur: . .................................................................................................................................  

 

Adresse de l Employeur :  .........................................................................................................................  

 

.................................................. ........................................................................................................................... 

 

................................................. 

 

de l'employeur : ............................................................................................ 

   

Accord de l'employeur : ......... OUI   -    NON        (rayez la mention inutile)  
Si OUI, une convention en double exemplaire sera adressée directement à votre employeur 
CACHET DE L EMPLOYEUR 

    

S agit-il d un financement personnel : OUI   -    NON        (rayez la mention inutile) 
Si OUI, une convention en double exemplaire vous sera adressée personnellement. 

  

Date :          Signature : 

  


