
FORMATION CONTINUE 
BULLETIN D’INSCRIPTION 

ASSISTANT DE SOINS EN GERONTOLOGIE 

 

À destination des Aides-soignants, Accompagnants Éducatif et Social (AES) spécialité : accompagnement de la vie à 
domicile ou accompagnement de la vie en structure collective (anciennement diplômes Aide Médico-Psychologique 
et Auxiliaires de Vie Sociale) diplômés et en situation d’emploi auprès de personnes atteintes de la maladie 
d’Alzheimer et de maladies apparentées. 

 
Joindre obligatoirement la photocopie du diplôme 

Hérouville Saint-Clair    Saint-Lô   Picauville   Cricqueboeuf   Passais-Villages 
 

Nom  et  prénom  du  stagiaire  :  ............................................................................................................................ 

Date et lieu de naissance : .................................................................................................................................................. 

Profession Exercée : ............................................................................................................................................................ 

Adresse personnelle : ......................................................................................................................................................... 

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

Code postal : ................................................................................. Ville :............................................................................ 

Tél. : ............................................................................................... Mobile : ...................................................................... 

E-Mail : ................................................................................................................................................................................. 

Êtes-vous dans une situation particulière :  Oui  Non Si oui, précisez : .................................................................... 

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

Établissement : 
Nom du Directeur de l’établissement : .............................................................................................................................. 

Nom du responsable de la formation permanente de l’établissement :......................................................................... 

Adresse de l’employeur : .................................................................................................................................................... 

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

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

Tél. : ........................................................... Fax : ................................................. E-Mail : .................................................. 

Nom et adresse du lieu de travail : .................................................................................................................................... 

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

Tél. : ........................................................... Fax :................................................. E-Mail : .................................................. 

Intérêt de l’employeur/structure pour cette formation :............................................................................................ 

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

Prise en charge financière de la formation : 
La facture est à établir à l’ordre de : ................................................................................................................................ 

Pour un montant de : ....................................................................................................................................................... 

En cas de paiement multiple : 

Les factures sont à établir à l’ordre de : Pour des montants de : 

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

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

DATE, SIGNATURE ET CACHET DE L’EMPLOYEUR DATE ET SIGNATURE DU STAGIAIRE 

 

 
Merci de retourner ce document à Chloë BEAUMONT 

par mail : fc@irtsnormandiecaen.fr ou par fax : 02 31 54 42 10 
ou par courrier : IRTS Normandie-Caen – Département Formations Professionnelles Continues 2 rue du campus – BP 10116 – 

14204 Hérouville Saint-Clair Cedex 
Déclaration d’activité enregistrée sous le numéro 25 14 01376 14 auprès du Préfet de Région Basse-Normandie 

mailto:fc@irtsnormandiecaen.fr
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