iRTS CONSULTING -
== s e Formation permanente

Bulletin d’inscription

Assistant de Soins en Gerontologie

A destination des Aides-soignants, Accompagnants Educatif et Social (AES) spécialité : accompagnement de la vie a
domicile ou accompagnement de la vie en structure collective (anciennement dipldmes Aide Médico-Psychologique
et Aukxiliaires de Vie Sociale) dipldmés et en situation d’emploi auprés de personnes atteintes de la maladie d’Alzhei-
mer et de maladies apparentées.

Joindre obligatoirement la photocopie du dipléome

Hérouville Saint-Clair |:| Saint-L6 |:| Cricqueboeuf |:|
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NOM du Directeur de IEtabliSSEmMENT & ... e
Nom du responsable de la formation permanente de I'établissement & ...,
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Tl o e FaX &, E-Mail & oo
NOmM et adresse dU [HEU A TraVail : ... ... e
TEL i e FaX tooiie e E-Mail 1o,
Prise en charge financiere de 1a fOrMaLION & . ........vvvvvroeeeeeeeeeeee e es e .

La facture @St @ ELablir @ 'Ordre e i . ..o
POUE UN MONTANT @ & oottt ettt e e ettt e e e ettt e e ettt e e e ettt e e ettt e s et e e s eaaeeeaas

En cas de paiement multiple :

Les factures sont a établir a 'ordre de : Pour des montants de :

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

Merci de retourner ce document a Chloé BEAUMONT
par mail : cbeaumont@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 auprés du Préfet de Région Basse-Normandie
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