
 

 

 

 

 

 

FORMULAIRE D'INSCRIPTION 

INTITULE DE FORMATION : .......................................................................................  
DATES DE FORMATION : ..................................................................................................................................  

HORAIRES DE FORMATION :  ............................................................................................................................  
LIEU DE FORMATION :  ......................................................................................................................................  

TARIF INSCRIPTION :  ....................................................................................................... €  
 

PAR TIC IPA NT  

   Madame    Monsieur 

NOM :  ..................................................................................... NOM DE NAISSANCE :  ...................................................................Prénom :  .......................................................................  

Date de naissance :  ....................................................... Ville de naissance (PAYS si hors de FRANCE) : ....................................  ........................................................................  

Profession (Qualification) :  ..........................................................................  .....................................................................................................................................................................................  

 En activité  Sans emploi – N° identifiant POLE EMPLOI : ............................................................................................................  

Service d’affectation (pour les agents d’une structure de soins) :..........................................................................................................................................................................  

N° RPPS * ou N° ADELI ** :  .............................................................................................................................................................................................................................................................   

Adresse individuelle : .......................................................................................  .....................................................................................................................................................................................  

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

Tel :  .......................................................................................... E-mail du participant (obligatoire) :  .......................................................................................................................................  

Votre entrée à cette formation nécessite-t-elle de prévoir un aménagement particulier?  OUI  /  NON 

Vous pouvez être mis en relation avec notre référent handicap si vous le souhaitez  
 

* N° RPPS pour les biologistes, les chirurgiens-dentistes, infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, médecins, pédicures-podologues, pharmaciens, sages-femmes. 
** N° ADELI pour les professionnels de santé : professions paramédicales, de l’appareillage et du domaine social  

OB JEC T IF S D E LA  FO R M ATI O N  

Les objectifs de la formation énoncés dans le programme correspondent-ils à votre besoin ? OUI  /  NON  

Commentaires : .........................................................................................................................................................................................................................................................................................  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

PRI SE  E N C HAR GE  

 INDIVIDUELLE 
 

 ETABLISSEMENT :   PUBLIC   PRIVE 
 

CONVENTION DE FORMATION :    OUI    NON 
Précisez les NOM-Prénom du Directeur de l’Etablissement ....................................................................................................................................................................................................  

 

E TABLI SS EM E NT  

N° SIRET :  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

Type d’établissement : ............................................................................................................................................................................  

Code Service CHORUS (obligatoire)* : .............................................................................  N° engagement CHORUS* : .............................................................................  
* uniquement pour les établissements publics 

Dénomination de l’Etablissement :  ..........................................................................................................................................................................................................  

Adresse :  .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

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

Adresse de Facturation (si différente) :  .....................................................................................................................................................................................................  

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

Nom-Prénom-Fonction de l’interlocuteur en formation :  ..........................................................................................................................................................................................  

Tel :  ........................................................................................................   E-mail :  .......................................................................................................................................................................................  

 

Fait à  .............................................................................................................................................  Le ......................................................................................................................................  
 

 Signature du responsable formation : 
 

 
 

 

Direction des Ressources Humaines et de la Formation 

FORMATION CONTINUE 

Instituts de Formation aux Métiers de la Santé 

1146 avenue du Père Soulas – 34295 MONTPELLIER CEDEX 5 
 DRHformation@CHU-montpellier.fr 

 
 cesu34@chu-montpellier.fr 

 
N° d'agrément 9134 PO 83334 
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