Centre de la Formation et du Développement des Compétences de I’AP-HP -2023

BULLETIN D'INSCRIPTION A UNE FORMATION CONTINUE POUR LES STAGIAIRES HORS AP-HP

INFORMATIONS PERSONNELLES SUR LE STAGIAIRE Fogmé\lglgl\l

EMPLOYEUR

PRISE EN CHARGE
FINANCIERE

ENGAGEMENT DE PAIEMENT

VOIR MODALITES PRATIQUES AU VERSO - TOUS LES CHAMPS DOIVENT ETRE RENSEIGNES -
CE FORMULAIRE EST EGALEMENT ACCESSIBLE EN LIGNE SUR : https://cfdc.aphp.fr/formation-continue/

Centre délivrant la formation:  Centre de Formation de Préparateurs en Pharmacie Hospitaliere

Intitulé de la formation :

COR SLAZE © ettt sttt ettt es €O SESSION : ..ttt

Date(s) de 1a formation : .....eeeeererrnneeieecenenseeeeeeeenes Durée:

Madameo Monsieur@ NOM USUEL oottt e -
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SEIVICE & trieiieie ettt e e e reerte e beesbeestsesaeesabesabeebeebeeseenanens LIBU B SEIVICE  cvievririerectececrecre ettt sttt ebe bt esbesreersebesbeebeensennenes

Date et signature du stagiaire : > Contacter dans les plus brefs délais
le Centre de formation pour toute

situation de handicap a prendre en
compte (voir contacts au verso).

NOIM OU FAISON SOCIAIE & ..veveviirietiteeeete ettt te et e et et e et et e et ese st e sesessesesaebese st esensesesesesesassesessesene et esentesesessas et assesensesessesessese st es e sensesensesanseserserertan
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TEIEPNONE & vttt eensaena Aresse @-Mal i ..o

OPersonneIIe OOrganisme financeur (OPCO...), PrECISEZ : ...

O Employeur O AULTE, PIECISEZ : .oeevvvvvvvvessssssesse s sssssssssssss s ssssssssss s

Si la prise en charge est personnelle : joindre obligatoirement une photocopie d’une piéce d’identité en cours de validité et un justificatif de domicile
datant de moins de 3 mois.
Si la prise en charge est faite par un organisme financeur : joindre le contrat de prise en charge et les références du dossier.

Jesoussigné (€):  NOM: . oY 0 o) 0 1 TR TSRO TRO TR
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TEIEPNONE & vttt enssenes AreSSE @M : oot

m'engage a verser lasommede : .......coovreeeeennene euros pour la formation des réception de l'avis de paiement établi par
la Direction Spécialisée des Finances Publiques de I'AP-HP. Toute cession commencée est due.

Date et signature du financeur :
Cachet de I'établissement :

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARIS



https://cfdc.aphp.fr/formation-continue/

COMMENT S'INSCRIRE A UNE FORMATION CONTINUE POUR LES STAGIAIRES HORS AP-HP
TOUTE DEMANDE INCOMPLETE NE POURRA ETRE TRAITEE -
CE FORMULAIRE EST EGALEMENT ACCESSIBLE EN LIGNE SUR : https://cfdc.aphp.fr/formation-continue/

INFORMATIONS PRATIQUES

Convention de formation :

Toute demande d'inscription validée par le centre fera I'objet d’'une convention de formation.

Horaires et lieux :
lIs seront précisés sur votre convocation.
Convocation:

Elle est adressée au responsable de l'inscription 15 jours avant le début de stage avec un plan d'accés.

Attestation de présence :
Elle vous est adressée a I'issue de chaque fin de stage.
Annulation et abandon :

Toute annulation doit étre notifiée et envoyée par mail a la structure de formation au moins 10 jours avant le début du stage.
Tout stage commencé est di en totalité ainsi que toute annulation effectuée moins de 10 jours avant le début du stage.

Coiit de formation :

Se référer au tarif précisé sur la fiche de formation choisie. Les services financiers assurent la mise en facture.
Notre organisme est enregistré sous le numéro de déclaration d'activité : 1175P015675

Numéro de SIRET des centres de formation de I'AP-HP : 267 500 452 01928

Centre de Formation Continue Campus Picpus
33 boulevard de Picpus - CS 21705 - 75571 Paris Cedex 12

Contact : se référer au contact de la fiche pédagogique
Référente handicap : Nadine DEFILLON : 01 40 27 44 30 ou
nadine.defillon@aphp.fr

Modalité d'inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence de Paris (CESU 75)
8 rue Maria Helena Vieira Da Silva 75014 Paris

Rez-de-chaussée, porte droite
Contact : secrétariat: 0140 27 50 95 - secretariat.cesu75.dfc@aphp.fr|
Référente handicap : Elisabeth SIGOGNE : 01.40.27.52.91 ou
elisabeth.sigogne@aphp.fr

Modalité d'inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Centre de Formation des Assistants de Régulation
Médicale des 8 SAMU d’lle-de-France -

Ecole des Infirmiers Anesthésistes Diplomés d’Etat -
Institut de formation des Infirmiers de Bloc Opératoire
Diplomés d’Etat

8 rue Maria Helena Vieira Da Silva 75014 Paris

Contact : secrétariat: 0140 27 50 22 - cfarm.dfc@aphp.fr
Référente handicap : Lina SAMRANY : lina.samrany@aphp.fr
Modalité d'inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Centre de formation NRBC
8 rue Maria Helena Vieira Da Silva 75014 Paris

Rez-de-chaussée, porte droite

Contact : secrétariat: 01 40 27 52 91 - nrbc.mobile.dfc@aphp.fr
Référente handicap : Elisabeth SIGOGNE : 01.40.27.52.91 ou
elisabeth.sigogne@aphp.fr

Modalité d'inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Centre de Formation de Préparateurs en Pharmacie
Hospitaliére

33 boulevard de Picpus 75012 Paris

Contact : secrétariat: 014027 51 57 - ouassila.arbib@aphp.fr
et patricia.pothin@aphp.fr

Référente handicap : Nadine DEFILLON :
nadine.defillon@aphp.fr

Modalité d'inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Centre d’Enseignement des Soins d'Urgence des Hauts-de-Seine
(CESU 92)

Batiment du SAMU 92 - Hopital Raymond Poincaré

104 boulevard Raymond Poincaré 92380 Garches

Contact : secrétariat: 01419726 80/01 4197 2683 -
celine.vintezou@aphp.fr

Référente handicap : Elisabeth SIGOGNE : 01.40.27.52.91 ou
elisabeth.sigogne@aphp.fr

Modalité d'inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Institut de Formation de Manipulateurs d’Electroradiologie
Médicale

33 boulevard de Picpus 75012 Paris

Contact : secrétariat : secretariat.ifmem.dfc@aphp.fr et
christophe.pizelle@aphp.fr

Référente handicap : Nadine DEFILLON :
nadine.defillon@aphp.fr

Modalité d'inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Centre d’Enseignement des Soins d'Urgence de Seine-Saint-Denis
(CESU 93)

Batiment du SAMU 93 - Hopital Avicenne

125 rue de Stalingrad 93000 Bobigny

Contact : secrétariat: 01 48 96 44 66 - secretariat.cesu93.dfc@aphp.fr

Référent handicap : Elisabeth SIGOGNE : 01.40.27.52.91 ou
elisabeth.sigogne@aphp.fr

Modalité d’inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Institut de Formation de de formation de Masso-
Kinésithérapie de I'AP-HP

8 rue Maria Helena Vieira Da Silva 75014 Paris

Contact : secrétariat: raihama.sayed@aphp.fr

Référente handicap : Nadine DEFILLON :
nadine.defillon@aphp.fr

Modalité d'inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Centre d’Enseignement des Soins d’Urgence de Val-de-Marne
(CESU 94)

CESU 94 - SAMU 94

51 avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny 94010 Créteil
Contact : secrétariat- 01 45 17 95 38 - cesu.samu94@aphp.fr
Référente handicap : Elisabeth SIGOGNE : 01.40.27.52.91 ou
elisabeth.sigogne@aphp.fr

Modalité d'inscription : Envoi par mail de la fiche d'inscription

Les informations recueillies font I'objet d'un traitement informatisé. L'AP-HP est le destinataire des données. Conformément a la loi
"informatique et libertés" du 6 janvier 1978 modifiée en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification aux informations qui
vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit vous pouvez prendre contact avec la structure de formation.(voir les coordonnées ci-

dessus).

Dans le cadre de la démarche qualité, si vous souhaitez déclarer un évenement indésirable de formation (EIF), ASSISTANCE HOPITAUX
un formulaire de déclaration est disponible. Prenez contact avec la structure de formation. PUBLIQUE Q

DE PARIS



https://cfdc.aphp.fr/formation-continue/
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