STE AT,

e @ . Bulletin d’inscription
2 g .
%, 0R9 & Formation E3S
ORNE Nombre de place limité : 8 minimum / 12 maximum

Information Stagiaire :

NOM & e Prénom @ ..o

AAATESSE e
CP: 11/ Ville:

Portable: ...l

Mail (6crire lISIDIEMENT) & ...

Vous étes :

[ISalarié temps plein [ISalarie temps partiel
[ISalarié Multi-employeur L1Apprenti L1Auto-entrepreneur
UL S & e e

Dipldbmes obtenus :

e DiplomedEtat: ......cccoevvvevveiennnnne Date d'obtention : ..........cccceeveenee.
e Diplome fedéral : ..........cocevvevennnnne. Date d'obtention : ........c.cccoeeveenee.
¢ COP Date d'obtention : ...........ccceeeveennen.
O AULTE AIPIOMIE & o

Formations complémentaires :

e Formation fédérale thématique. Nom de la formation : ....................... Date : ............
e Sensibilisation Activité Physique et Cancer avec OncoNormandie (IMAPAC) Date: .........
e Education Thérapeutique du Patient. Organisme : ..........cccoceverveernne. Date: .............
e Autre: Nomde laformation: ........................... Organisme @ ............... Date: .........

Adresse de facturation :

N O 08 18 ST UCTUIE ..ttt e e e e e e ettt e e e e e ettt e et e e e et e ettt eb e
F o | (T USSR
Code postal : / / VLl e,

Teléphone : ..o

Mail (BCrire LISIDIEMIENY) & ... e e e



Votre structure a-t-elle un projet/une action sport santé ? L1 Qui [INon
Si oui, décrivez-le projet/I'action et son état d'avancement (public cible, nombre de séances, encadrement, partenariat...)

Document a fournir :
1 Copie PSC1

L1 Copie carte professionnelle



