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CESU 17 - CENTRE DE FORMATION PROFESSIONNELLE 17

Formulaire de demande de formation
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CANDIDAT
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NOM A8 NAISSANCE & et
Date de NAISSANCE .ottt

Adresse POStale (Voie/N°/VIlle/COAE POSTAI) & c.iiviveririereiisieteteeteeeetete et ete et e tet et eteeteeee et eseete et etes et eseebesesbes st ete st tesbesessebesesbese s et ebesesseseeeere e snssesens
TEIEPNONE (de PréfErence POrtAbIE) & ...viuiivies ittt ete et ettt ettt et ettt st eaeereeaeeteeaeeaeeeeeee e enesennens

0 1 =1 OO ORI
Loy L=TXY o o RO

PROJET PROFESSIONNEL
Objectifs et attentes de la formation (Définissez en quelques ligne votre projet de carriére, les objectifs et attentes que vous avez vis-a-vis de la
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Parcours AFGSU
N° de diplédme initial (si existant) : .......ccocooevvevieeeveennene. DAte & i
N° attestation(s) de recyclage : ......cooeeveevececeiee e, DAte(S) & ceeeeeeee e

MODALITES ADMINISTRATIVES ET FINANCIERES :
Convention et facture a envoyer a (Nom/adresse/code POSTAI/VIllE) ...........cveveeerireereueriee i et ee et et eteeees e e ve et ees et eae s es et s e s bes s

ORGANISATION
Besoins en matiere d’accessibilité ou d’accompagnement spécifique en lien avec une situation de handicap :

DEPOT DU DOSSIER DE CANDIDATURE
Je confirme avoir lu et accepté : [Le reglement intérieur [Le livret d’accueil [] Les conditions tarifaires[ ] En

soumettant ce formulaire, j'accepte que les informations saisies soient utilisées par le P6le Formation du Groupe
Hospitalier Littoral Atlantique pour me contacter
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