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CENTRE
HOSPITALIER
DE GUERET

INSTITUT DE FORMATION
AUX METIERS DE LA SANTE

26, Chemin des A
23000

BULLETIN DE PRE-INSCRIPTION- FORMATION CONTINUE IFMS GUERET
(Utiliser un bulletin par formation)

Merci de nous fournir I’ensemble de ces informations indispensables a la prise en compte de votre inscription
Pour toute inscription, merci de bien vouloir remplir la fiche recueil des attentes

FORMATION :

DATES SOUHAITEES :

IDENTITE DU STAGIAIRE

Nom de naissance suivi du nom d’épouse (S'ily alieu): ........coooiiiiiiiiiiiies
Prénom & ..o,

AdresSSe ©o.ui i CPetVille.......ooiiiiiiiin .
Téléphone @.......ccooviviiiinn.n. Malil o

Bénéficiez-vous d’une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH)?

(1 oui [1 non

Si oui, souhaitez-vous bénéficier d’'un accompagnement, d’'un aménagement ou d’une orientation
spécifique ? *: [J oui [1 non

ETABLISSEMENT DEMANDEUR :

RAISON SOCIAIE. ... i e e ettt et e e e e e earaas
o [ (=Y
N A Sl .o
Personne habilitée a effectuer I'inscription :

1Y 0T 1Y, 12 2T
FONCHON. ..o €-MAil. e,
L= =Y o] g o T 1= T

Je déclare avoir pris connaissance et accepte les Conditions Générales de Vente : O
Dossier complet a retourner obligatoirement par mail a 'IFMS de Guéret : ifsi@ch-gueret.fr

Date Signature du participant ou financeur + cachet de I'établissement
Précédée de la mentionnée « lu et approuvée »

* Aménagements pour les personnes en situation de handicap et/ou a mobilité réduite

NB : Mention RGPD : Les informations recueillies dans ce formulaire sont nécessaires a la gestion des inscriptions et au suivi des actions de formation.

Elles sont traitées conformément a la réglementation en vigueur relative a la protection des données personnelles. Vous disposez d’un droit d’accés, de
rectification et d’opposition en contactant I'IFMS de Guéret.

Mise a jour le 02/01/2026
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CENTRE
HOSPITALIER
DE GUERET

INSTITUT DE FORMATION
AUX METIERS DE LA SANTE
26, Chemin des Amoureux
23000 GUERET

RECUEIL DES ATTENTES DU
STAGIAIRE

(A joindre au bulletin d’inscription)

NOM : e, PRENOM : ...,
FONCHION & e
Téléphone .............ccoeiinini . Courriel @ ..o

Formation choisie par:  votre employeur U
vous-méme U

En tant que stagiaire, quels sont vos attentes/besoins vis a vis de cette formation* ?

Date : Signature :

*Formation accessible aux personnes en situation de handicap. Merci de contacter le secrétariat au 05.55.51.70.60

NB : Mention RGPD : Les informations recueillies dans ce formulaire sont nécessaires a la gestion des inscriptions et au suivi des actions de formation.
Elles sont traitées conformément a la réglementation en vigueur relative a la protection des données personnelles. Vous disposez d’un droit d’acces, de
rectification et d’opposition en contactant I'IFMS de Guéret

Mise a jour le 02/01/2026




