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Recherche avancée



Lieu de formation

Lieux de Formations
CESU de l’Aube – site du CH de Troyes
Centre Hospitalier de Troyes
GHAM – site de Romilly-sur-Seine
Institut de Formation en Soins Infirmiers



Thématique

Sélectionnez votre choix parmi la liste
Gestes et soins d’urgences
Qualité de la prise en charge des patients
Qualité de la prise en charge des personnes âgées
Parcours professionnel, évolution et professionnalisation
Qualité, prévention et gestion des risques
Simulation









DPC

Oui

Non
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			/
			

		

		
			Dossier d'inscription
			

			
			

		

	

	





Thématiques

Sélectionnez votre choix parmi la liste
Gestes et soins d’urgences
Parcours professionnel, évolution et professionnalisation
Qualité de la prise en charge des patients
Qualité de la prise en charge des personnes âgées
Qualité, prévention et gestion des risques
Simulation


			




Intitulés

—Veuillez choisir une option—


			




Date

—Veuillez choisir une option—




			







                Revenir à l'étape précédente

                Etape suivante
            













Civilité

MmeMr
			




		


Nom prénom*


			




Email*


			




Date de naissance


			




Profil*

SalariéLibéralIndividuel
			






Nom de naissance*


					




Lieu de naissance*


					










Date du dernier AFGSU*


					









Merci de remplir au minimum l'un des deux champs ci-dessous :

	



N°RPPS


			




N°ADELI


			







                Revenir à l'étape précédente

                Etape suivante
            











Dans le cas d'une prise en charge individuelle

	



Adresse*


			




Code postal*


			




Ville*


			




N° de téléphone*


			




Courriel*


			




Merci de cocher cette case si le stagiaire est en situation de handicap et a besoin d’une adaptabilité, notre référente handicap vous contactera.
			







                Revenir à l'étape précédente

                Etape suivante
            













Etablissement*


			




Fonction*


			




Service*


			




Adresse*


			




Code postal*


			




Ville*


			




N° de téléphone*


			




Courriel*


			




Merci de cocher cette case si le stagiaire est en situation de handicap et a besoin d’une adaptabilité, notre référente handicap vous contactera.
			







                Revenir à l'étape précédente

                Etape suivante
            













Nom*


			




Prénom*


			




Fonction*


			




N° de téléphone*


			




Courriel*


			







                Revenir à l'étape précédente

                Etape suivante
            













SIRET de l’établissement (14 chiffres)


			




Code Service Chorus (SE)


			




N° d’engagement juridique (EJ)


			







                Revenir à l'étape précédente

                Etape suivante
            














Nom et Prénom du directeur de l’établissement employeur*


				







Nom et Prénom du participant (libéral / individuel)*


				






Reconnais avoir pris connaissance du programme et des objectifs pédagogiques de la formation sollicitée.

Reconnais avoir pris connaissance des conditions générales.

M’engage à régler la totalité des frais de formation.
			
















                Revenir à l'étape précédente

                Etape suivante
            







	









Félicitation !Votre Dossier d’inscription a bien été transmis à nos services

Un retour vous sera fait dans les plus brefs délais

Retour sur le site
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