FICHE D'INSCRIPTION A LA FORMATION
« Assistant de Soins en Géerontologie »

CENTRE HOSPITALIER
UNIVERSITAIRE DE NANTES a retourner au Secrétariat de I'lFMA

50 route de Saint-Sébastien - 44093 NANTES Cedex 1
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INSCRIPTION A LA SESSION :

3 Du 8 avril au 8 novembre 2024

DENOMINATION DE L’ETABLISSEMENT
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FONCTION DANS 'ETABLISSEMENT

Dipléme : Aide soignant [1 Aide Médico Psychologique [0 Auxiliaire de Vie Sociale [
Joindre la copie du dipléme (obligatoire)
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PRISE EN CHARGE :

Le co(t de cette session est de 1880 € par participant. L'établissement déclare prendre en charge
cette session de formation.
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