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CENTRE HOSPITALIER DU CENTRE HOSPITALIER DU
DU SUD SEINE ET MARNE SUD SEINE ET MARNE

FORMULAIRE D’INSCRIPTION

A LA FORMATION D’ASSISTANT DE SOINS EN GERONTOLOGIE
Session 2024

CANDIDAT
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Coller
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Personne a prévenir en cas d’accident :
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Adresse :

TEIEPNONE : ...

IFSI IFAS du Centre hospitalier du Sud Seine-et-Marne
Site internet : www.ch-sud-seine-et-marne.fr
Tél : 01.64.31.65.31.



http://www.ch-sud-seine-et-marne.fr/

SITUATION PROFESSIONNELLE

U salarié O coi 0 cboD AU S & oot

Fonction exercée ? — rayer les mentions inutiles :
*aide-soignant(e)
*aide médico-psychologique
* assistant éducatif et social

Dans QUEI SEIVICE EXEICEZ-VOUS 2 ... ..uiiieiit et e et ettt e e e e et e e e e e e e e teaeneaanas

Lieu de travail :
NOM OU raiSON SOCIAIE e IEMPIOYEUN & ... ottt ettt et e

Adresse :

FINANCEMENT DE LA FORMATION

Le colt de la formation (1700€ ) sont pris en charge par :

O L’Employeur
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Personne a contacter Charg@e AU OSSIE & ... ..i.iuie et et et e e e e e e eaeaenes
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L unopco- préciser le nom (UNIFAF, UNIFORMATION, ANFH...) :

PIECES A JOINDRE

* copie des diplomes

* accord de prise en charge de votre employeur ou OPCA (Organisme Paritaire Collectif Agréé)
* certificat ou contrat de travail attestant la nature du poste occupé

* photocopie recto-verso de votre carte d’identité

signature du stagiaire cachet et signature de 'employeur
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CENTRE HOSPITALIER
DU SUD SEINE ET MARNE

AUTORISATION DE L’EMPLOYEUR
attestation d’emploi
(2 compléter par I’employeur)
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A suivre la formation d’ASSISTANT(E) DE SOINS EN GERONTOLOGIE

Formation d’une durée de 140 heures, aux dates suivantes :

Mercredi 6 au vendredi 8 mars 2024
Mercredi 27 au vendredi 29 Mars 2024
Mercredi 15 au vendredi 17 mai 2024
Mercredi 11 au vendredi 13 septembre 2024
Mercredi 16 au vendredi 18 octobre 2024
Mercredi 12 au vendredi 14 novembre 2024
Jeudi 11 au vendredi 12 décembre 2024
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Prise en charge des frais de formation a la charge de I’employeur :

O Plan de formation

LI AUITE (DFECISEZ) .. ennnnnnnne

En cas de financement autre que le plan de formation de I’entreprise, veuillez joindre une photocopie
de la prise en charge de ’OPCO

u Autorisation ferme (financement acquis)

U En attente de financement — dans ce cas, une confirmation de financement devra nous étre adressée

par écrit, au plus tard 1 semaine avant I’entrée du stagiaire en formation.

IFSI IFAS du Centre hospitalier du Sud Seine-et-Marne
Site internet : www.ch-sud-seine-et-marne.fr
Tél : 01.64.31.65.31.



http://www.ch-sud-seine-et-marne.fr/

Si la prise en charge des frais de formation n’est que partielle, veuillez préciser le montant : ...l

Dans ce cas précis, quel sera le mode de financement complémentaire ?

Tous les items de cette attestation doivent obligatoirement étre complétés.

signature du stagiaire cachet et signature de I'employeur

A retourner a:

I.F.S.I. du Centre Hospitalier Sud 77 — 55 bd Maréchal Joffre — 77305 Fontainebleau cedex

Ou par mail a :

ifsi@ch-sud77.fr
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