CENTRE D’ENSEIGNEMENT DES SOINS D’'URGENCE

CH
EURE-SEINE

CESU
27

FORMULAIRE DE PRE-INSCRIPTION

Formation aux Gestes et Soins d'Urgence de niveau 1 (AFGSU 1)

Réactualisation Joindre impérativement la photocopie
de votre attestation FGSU 1 et la

Inscription participant : derniére attestation de réactualisation
Civilité : Monsieur QO Madame Q
Nom de naissance : .......ccceeveeeeerenenes Nom d’usage : .....ccccecveercerececreannnes Prénom : .....cccveveeveecencneenes
Adresse PEISONNEIIE : ...ttt s ccnesaesseesassesseeeness e sessnssaesss assnsssesses saesssasnassasssessnssrnsssesnasnnesssasns
Date de naissance : .....ccceceeeerenens Ville de naissance: .........cccecunene. Département de naissance : ......
TElEphone : .....eeeccereeeecercceeeccereeeeee e E-mail de contact : ..........cccoeeieiiie e
N° Sécurité SOCIale : .....ccocvrrirnsinsiirisinnn e Profession : .........cccccceieinececvece v
% % f 'H[ Il est demandé aux personnes en situation de handicap d’en informer le CESU 27 lors de I'inscription

afin que les mesures d’accompagnement soient prévues. Besoins particuliers (accessibilité,...). Un
935 rendez-vous peut vous étre proposé : 02.32.33.86.68

{E‘%E : ‘ e

Mode de financement :

O Individuel U Employeur O Autre (p6le emploi...)

Employeur et adresse de facturation :

Etablissement : .......ccoorveiveineenree s creeeee e e e eeesa s sens NPSIRET : ...ttt et
AUTESSE | cuveieeiuiieienestietinsist et tesessaesassasesss st st ssesassassassessussassessassassassasans sassassns s sns shssss st ses b steststesesssestssistsstssinsiass
Responsable de I’établissement (signataire de la convention) : ..........cvecrisecceicenssccseccs s cce e e seeseesnnens
TEIEPhONE : ...t e E-maildecontact : ...........coooeerece e
Formation Réactualisation AFGSU 1 : 7h sur 1 journée (9h-17h) Codlt : 140€
DAtes : ceeiirinr i s e L= U S
IMPORTANT :

Votre inscription sera définitive a réception de votre dossier COMPLET et sous réserve de places disponibles

MODALITES ADMINISTRATIVES ET FINANCIERES :

Quelques jours avant la formation, une convention de formation sera établie.
Une facture émanant du Trésor Public vous sera adressée au plus tard trois mois aprés la fin de la formation avec les
modalités de réglement.

AUCUN CHEQUE NE DOIT ETRE JOINT AU FORMULAIRE D’INSCRIPTION

Date:/_ [/ [ [/ [ [ / Signature :

Contact CESU 27 N°SIRET : 262 708 746 00215 N° AGREMENT : 2327P006827
Véronique GINFRAY, Secrétaire et Référent Handicap

02.32.33.86.68 CURE
Mail : secretariat.cesu@ch-eureseine.fr @SEINE

CESU 27, 22 rue Docteur Michel Baudoux 27015 EVREUX

CH Eure-Seine — CESU 27
MAJ : 07/05/2021
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