Si cette formation est actée DIF au
plan de formation, votre signature fait
office de demande de formation DIF.

Le reglement Intérieur est consultable

PLAN de Formation

Téléchargeable sur la GED 2

Q0 oul

ACTION DIFABLE

NON

sur la GED 2

1ption

N° de formation :

Intitulé de la formation :

(arelever dans le plan de formation)

Lieu de la formation :

FORMATION

Dates

[JETABLISSEMENT [] HORS ETABLISSEMENT

Frais pédagogique :

coordonnées de I'organisme

Joindre impérativement le programme et les

Frais de restauration et
hébergement :

Frais de transports :

€uros €uros €uros

BUS-RER-SNCF2°™classe sur la base
du trajet « CHIRB » « lieu de stage »

Utilisation EXCEPTIONNELLE du
VEHICULE PERSONNEL

Forfait restauration : 15,25 €
Forfait hébergement : 60,00 €

Bulletin d’1nscr

Un bulletin par participant, a photocopier si besoin

Bulletin d’inscription
a retourner :
La formulation de ce bulletin doit
étre le plus précis possible, sous

OBJECTIFS DE L’AGENT

PARTICIPANT

réserve d’un retour. [vme [Cmie  [IM. Nom : Prénom :

e Parfax: Grade :

0149 36 74 43 Service : Téléphone :

e Par mail : . )
formation.continue@ch-aulnay.fr E-mail : @ch-aulnay.fr Fax:
formation.medicale@ch-aulnay.fr

e Par courrier : Responsable hiérarchique : Nom : Prénom :

Centre Daniel Eisenmann
Batiment 13
93600 AULNAY-SOUS-BOIS

SIGNATURE DE L’AGENT

Fait a Aulnay-sous-bois

E-mail :

Le

Signature :

Vous recevrez un courrier sous
couvert de votre cadre 15 jours

avant le début de la formation.

‘Centre Hospitalier Intercommunal

Robert Ballanger

@ch-aulnay.fr

|

SIGNATURE DU SUPERIEUR HIERARCHIQUE DIRECT
|:| AVIS DEFAVORABLE

oit
[ ] AvIS FAVORABLE

Nom : Prénom :

Fait a Aulnay-sous-bois, Le
Signature :

Soit SIGNATURE DU DIRECTEUR FONCTIONNEL

|:| AVIS FAVORABLE |:| AVIS DEFAVORABLE

Nom : Prénom :

Fait a Aulnay-sous-bois, Le
Signature :

Tél.: 0149367133 —-Fax:0149367443
Email : formation.continue@ch-aulnay.fr



