BULLETIN D’INSCRIPTION H
Assistant de soins en gérontologie LEDIAC

ETABLISSEMENT

Y L2t = I USSR

NOM AU IFECLEUMNTIICE I ooiiiiiiii ettt et ea et e e b e e ete e e b e e et b e e e e etteeeaeesabeeaee e .
NOM de IINtEIIOCULEUITIICE & oottt ettt ettt ettt e .
AUOTESSE & ittt et e era s

O Y1 TIPSR .
1= o] aTo T AT TS TP S PP P SRR UR PP )
o 0o T | RO PP )

FORMATION

DAt S & oo
NOMDIE A8 PEISONNES & oitiiiiii ittt ettt ettt et ettt et e e bt e et e et e et e e et e e e tbe e ate e et e e eteeeabeesteeeeaeeennas
AGNESSE B FACTUIATION & ettt ettt et e e e e s .

STAGIAIRE

N\ ] 2 4 ISP URTR T SPPPPPPN .
ST 0 o] oo N OSSO
Date €t [IEU A NAISSANCE & eiiiiiiieiiie ettt ettt ettt et e e te e ett e et e et e et ebeeeaeeeare e .
AN S & ittt ettt ettt o1ttt b e ea s te et et b et e et et b e teent e et e nt et e e beereeae e .
P VIl 1 ettt ettt .
T PN 0N 1 e ettt e e et e e ee e ebeeereearaans .
o AT 11 T TSP T TSSO SO T TSSOSO PRSP TP SO PRURRPRRTRI .
P E O S S 0N £ e e e e e .
N° RPPS ou N° ADELI (pour formations DPC) & .....iiuieiioie ittt ettt
DIPIOME ODTENU I oottt ettt et e ettt e e et e e e ete e e aeeeaea e

PRISE EN CHARGE
D Employeur
D Gestionnaire de fonds de formation (OPCO)

D Auto financement

u Autres

Fait a : Date : Signature
(+cachet de I’établissement)

Mercide retourner ce bulletin d’inscription par courrier (L’EDIAC Formations, 9 rue du Verdon, 67100 Strasbourg) ou
par mail (administration@ediacformation.com) en joignant le réglement (cheque a I'ordre de L’EDIAC Formations).
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