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Institut de formation aux métiers de la santé!
CHU DE NIMES

A retourner a I'lFMS a 'adresse : ifms.fcontinue@chu-nimes.fr

FORMATION SOUHAITEE

Intitulé de la formation Mesures Transitoires (MT10 — Formation 21h00) Formation complémentaire 3 la réalisation des actes et
activités mentionnées a I'article R.4311-11-1 du CSP pour les infirmiers dipldmés d’Etat

Lieux de la formation Nimes M

Date(s) [ 15,16,17 février 2027 [ 26,27,28 avril 2027

Colit O Prix CHU / Etablissements GHT : 900 € O Autres établissements : 1800€

PRISE EN CHARGE DES FRAIS D’ENSEIGNEMENT Employeur

Titre de civilité Madame O Monsieur O

NOM Q'USBEE ettt see s e st et et e st eresteseeea et aebeasetesbesesbessebassateseesssseebes et ateabessssesbes ses et eheseaseases st eas et et neates bt srs et ebennnsentesas et eten

NOM AE NAISSANCE oot ee e te et eresee st ee et ert e ste st ses et et esestesesestes esaseas sessessesseseoseae a4 essas s essease see sessensesesea et et sessassesere et seesensensesereaseseen
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Date de naissance Y LIEU dE NAISSANCE ...ouveeveeeerieieerie ettt ser et s ses s sessas sessa setsae seseae sebsae sessaesebeaeseteaesessasntes

L2 7211 o T o OO RSO TS U USRI

Adresse mail e @i, Téléphone: __/ [/ [/ [

AArESSE POSTAIE e ettt reete ste e et tes et et ehe e neabes et ers et eteaestesaes et et eheseaneates et eaeabe et sesbes bt aas et eteneatesaesees et etan

Code postal VLB ettt ettt sttt et et st et s e ebe e teseaea b s s et eheea e e aeb et easeteebensates st ers et srennanen

Date d’obtention du dipléme d’Etat: __ /. / (jour, mois, année)

Documents a fournir obligatoirement lors de I'inscription (tout dossier incomplet ne sera pas pris en compte) :
- Une copie du DE infirmier

- Une copie de la carte ordinale ou une attestation d’inscription a I’Ordre Infirmier

- Une copie de I'autorisation temporaire délivrée par la DRDJSCS

- Une copie de la carte d’identité

PRISE EN CHARGE FINANCIERE

[ Etablissement [ Public O Privé

[N oY g 0o Ll =1 = o1 11y o =T o | USROS
NOM du reSPONSADIE A& FINSCIIPTION ....c.cicieiieiiet ettt ettt et et ettt s e ete st ea et teseassae st sessessesaassae et sssasbessasaseebe sasssabes st ensabesbssssesbesareatessennas
Adresse mail e @i Téléphone: __/ / [/ [

Adresse dE FACTUMALION oottt et tecte e ettt aeeeteete e sabesaesasesteseessasesaesssateebessanssbes st ass et sbessnses st ans ot ebessssnsbesssateebe s snstesarsansseesnen
Code postal VLB ettt ettt et ettt et ete st e ettt e b s s te et seabes b easaae et ebtet bt st aaeebeeaasabesseseneehesennabet st eaas
N° Siret de facturation ..o e N°® Chorus (0blIgat0ire) .......cveeveveireeeeeerire et st et

Signature du stagiaire Signature de I'établissement

L'accessibilité pour tous Nos locaux sont accessibles aux personnes en situation de handicap.

Si votre inscription nécessite une adaptation particuliere, manifestez-vous afin que I’on puisse vous
proposer une solution adaptée.
Contact : refhandicapformation@chu-nimes.fr
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Nous contacter : CHU Nimes
Rue du Professeur Henri Pujol, NIMES Cedex 9 - 04 66 68 53 00
N°SIRET : 263 000 036 00222 - Numéro de déclaration d’activité 9130P048430 - Formation continue / Certifié Qualiopi
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