IFPS

INSTITUT DE FORMATION |
DE PROFESSIONS DE SANTE

BULLETIN D INSCRIPTION

TUTORAT ET EVALUATION PAR COMPETENCES - 2026/2027

IDENTITE DU STAGIAIRE

Nom de naissance suivi du NOm d’€pouse (S'Il Y @ lIBU): ...t e e

Bénéficiez-vous d'une reconnaissance de la qualité de travailleur handicapé (RQTH)? Coui Onon

Si oui, souhaitez-vous bénéficier d'un accompagnement, d’'un aménagement ou d’une orientation Coui Onon
spécifique ?

DATES DE FORMATION (Cloture des inscriptions le 10 juillet 2026

[] 06/03 - 19/03 - 24/04 - 18/05 2026 ] 17/09 -18/09 -12/10 - 16/11 2026
[] 05/05 - 20/05 - 17/06 - 02/09 2026 [] 07/12-08/12 - 06/01/2027-16/02/2027

TARIF: 844 €

PRISE EN CHARGE des frais de formation

[] Par le stagiaire: joindre une attestation confirmant I'autofinancement (document en annexe 2)
[] Par 'employeur: joindre un engagement de prise en charge par I'employeur (document en annexe2 )

PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR OBLIGATOIREMENT *
e Ce bulletin d’inscription ddment complété
e Recueil des attentes (annexe 1)
e Une attestation d’autofinancement ou engagement de prise en charge du co(t de la formation
e Unjustificatif d’identité en cours de validité : (piece d’identité, passeport)
e Copie de I'un des dipldbmes mentionnés dans les prérequis de la fiche formation

Je déclare avoir pris connaissance et accepte les Conditions Générales de Vente :
Dossier complet a retourner obligatoirement par mail a I'IFPS de Besangon : ifps-formation@chu-besancon.fr

Date : Signature du participant ou financeur + cachet de I’établissement
Précédée de la mentionnée « lu et approuvée »

Institut de formation de Profession de Santé du CHU de Besancon n SIRET: 26250176000264
1 rue Dolto UT Formation Continue 25000 BESANCON n d’activité:4325P004025

Tél :03 81 41 51 37 mail: ifps formation@chu besancon.fr https://www.chu besancon.fr/
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BESANGON DE PROFESSIONS DE SANTE EtabliSSEMENt fuu.eceeceeee et

CHUl. ‘ IFPS ProfesSioN: ...c.iciiecee e

Annexe 1

RECUEIL DES ATTENTES DU STAGIAIRE

I.  En tant que stagiaire, quels sont vos attentes/besoins vis a vis de cette formation ?

Il.  Quel points ou difficultés théoriques souhaitez-vous voir développer dans cette formation ?

Date : Signature :

Ce document sera transmis au référent pédagogique de la formation

2/3



Annexe 2

1- Engagement de prise en charge financiére par I’employeur :

B LI To 10 T3 o =T =) TP
AQISSANT €N QUANEE T ... oo aae aenaans
Représentant 'organisme employeur (Nom de 'entrepriSe) @ ..o
I ST 1 PP
o (===
P B Vil & e
121 1= 0] o 1= TR

Email de contact (obligatoire pour le suivi de 1a ou deS CONVENTIONS): .. ...ivuieniieie e e e e eaaeens

Certifie que I'établissement que je représente, s’engage a prendre en charge le colt de la formation
concernant M/Mme (NOM, Prénom, fonction du ou des stagiaires) :

Nom Prénom Fonction

Formation concernée :

| = 1
Signature et cachet de I'établissement :

2- Attestation d’auto financement par le stagiaire :

LTS 1 U L= o | 1= (=)
e ST PP
CP Bt VIl e e
JLICE]1=3 o .o T =

Email de contact (obligatoire pour 1€ SUiVi AU CONTIAL) © .......co.ieni et eaeeans

M’engage a prendre en charge le colt de cette formation dont le montantestde ........................ euros.

(D=1 STSR0 [STR ] .= 11 [0 1 1

Faita ..o, R
Signature :
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