CHU DE NIMES

A retourner a I'lFMS a 'adresse : ifms.fcontinue@chu-nimes.fr

FORMATION SOUHAITEE

Intitulé de la formation Formation complémentaire de 04h00 pour les mesures transitoires (MT3)
Lieux de la formation Nimes M

Date(s) [02/12/2026 de 13h30 4 17h30 [0 05/01/2027 de 13h30 a 17h30

[0 09/12/2026 de 13h30 a 17h30
Colit O Prix CHU / Etablissements GHT : 170 € O Autres établissements : 340€
PRISE EN CHARGE DES FRAIS D’ENSEIGNEMENT Employeur
Titre de civilité Madame O Monsieur O
NOM Q'USAEE et rtret sttt sreste st et et erteseste st es et seeeaestesessestes esaseaa seaesses st eoeeae a4 essentes£eese e4e aeaenAeseeeeae et eEnenRestee et et seenensenteseeeneeten
NOM B NAISSANCE coiciii e stre ettt e ste st et et rtessste st ses et et eaesteseses et esaseas sesessesseseoeeae a4 essas et seas see sessentes s ea et esesensassesere et seesensensesersaseseen
2 =T o T2 T OO TR USRS
Date de naissance /] LIEU 0@ NAISSANCE w.vvueveereeecvrteree et etetesetes e seabeseaesaabessas st sessasseasetas sbebessaessssesesesessessaessasesanssnans
PrOTESSION e et e e te st et et s e et sates et e s et et shebabekteteasate et bstetbebeaseae et seebesbeteaseasateesennabesbeteasetesee s tesaetenseaan
Adresse mail Téléphone: __/ [/ [/ [
AArESSE POSTAIE e et ettt st e a et eae et ses s eR e s et eR SEaes essee et eR eheaea Aot et eRe et et sentestee et et seenensentes et et eeen
Code postal VLI ettt ettt e ettt st st s et et ae et s e e n et e ere e see nen sttt eReebeneen s seeeneeaesenens

Date d’obtention du dipléme d’Etat: /. / (jour, mois, année)

Documents a fournir obligatoirement lors de I'inscription (tout dossier incomplet ne sera pas pris en compte) :
- Une copie du DE infirmier

- Une copie de la carte ordinale ou une attestation d’inscription a I’Ordre Infirmier

- Une copie de I'autorisation temporaire délivrée par la DRDJSCS

- Une copie de la carte d’identité

PRISE EN CHARGE FINANCIERE

[ Etablissement [ Public O Privé

NOM dE FELADIISSEMENT ettt e e sttt et e s teebe s e et et eassteebe sbeseatessesess ahesbesssbessesaasabe st ssabesbebessaaeatesansabessesateebe s snates st ansatesnan
NOM du reSPONSADIE A& FINSCIIPTION ....vci ettt ettt ettt et ees e ebe st ea et teseasstesae sessesseseassae et ssstasbessasaseebe seessabes st easatesbssasesbessreatessesnas
Adresse mail Téléphone: _/ [/ [/ [

AAresse e fACLUIALION oottt e et ettt st b s st et b st e4 ses e b s et ek ses e e b s £t eb ses bt b sen bt ebeen bt et ses bt ebees bt et entrs
Code postal I ettt et st et e et et et st e s et e aae st nes s ettt ete et e enteseeeeneeaeseenaes et enas
N° Siret de facturation

Signature du stagiaire Signature de I'établissement

L'accessibilité pour fous Nos locaux sont accessibles aux personnes en situation de handicap.

Si votre inscription nécessite une adaptation particuliere, manifestez-vous afin que I’on puisse vous
proposer une solution adaptée.
. E Contact : refhandicapformation@chu-nimes.fr
&’

Nous contacter : CHU Nimes
Rue du Professeur Henri Pujol, NIMES Cedex 9 - 04 66 68 53 00
N°SIRET : 263 000 036 00222 - Numéro de déclaration d’activité 9130P048430 - Formation continue / Certifié Qualiopi


mailto:refhandicapformation@chu-nimes.fr

