       Formulaire d’inscription 
                                                	            individuelle 2026

Pour compléter ce formulaire déplacez le curseur de la souris dans les cases à compléter (cases blanches)
	 
  .
-24130365760

ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssAprès validation par votre supérieur hierarchique, nous vous remercions de bien vouloir transmettre ce formulaire au service formation de votre établissement, accompagné des pièces à fournir (voir annexe jointe).
	Toute fiche incomplète ou transmise sans les justificatifs mentionnés en annexe (par type de formation) ne sera pas traitée

	sssssssssssssssssssssssss	Choisissez un élément. sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
	


	☐     J’atteste avoir pris connaissance des objectifs de la formation ainsi que l’exactiude des renseignements ci-dessous                                   .


sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
	Coordonnées
	Nom /Prénom
                                                 .	


	Nom de naissance
.
	


	Date et lieu de naissance
.
	


	N° Téléphone
.                                              .
	


	Mail (obligatoire)
.
	


	Adresse
.
	



sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
	Profession cliquez  ci-contre (menu déroulant)
	ssssssssssssssssss   Choisissez un élément.  

	Si autre profession, 
-merci de préciser ci-contre
	



	Effectuez-vous  des vacations en nuit ?
	Choisissez un élément.
	

Nom de l’établissement
	


	Service d’affectation
.	


	La demande fait-elle suite à une analyse de vos besoins?	
	Choisissez un élément.  ..……………………………………………………….

	Si Oui, 
-merci de préciser ci-contre
	




ssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
	Cette formation sera prise en charge par l’ARS Nouvelle Aquitaine, dans le cadre du pacte de refondation des urgences, 
dans la limite de l’effectif maximum défini par territoire
	Cadre réservé à l’entreprise ou l’établissement
	Nom et adresse de l’entreprise /établissement destinataire de la convention                                                .
	


	Numéro de Siret
.
	


	Date:	………………………………. Cliquez ici pour entrer une date.…………………………..............

	Signature et tampon

					






sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss

ANNEXE
Fiche inscription 2026
Pièces obligatoires à fournir avec la fiche d’inscription
	
AFGSU 1	Photocopie carte d’identité 
RECYCLAGE AFGSU 1	Photocopie de l’attestation AFGSU 1	Photocopie des recyclages éventuels	
AFGSU 2		Photocopie carte d’identité	Photocopie du diplôme d’état de professionnel de santé 	Pour les personnes en parcours VAE, copie de votre attestation de recevabilité	
RECYCLAGE AFGSU 2	Photocopie de l’attestation AFGSU 2	Photocopie des recyclages éventuels


















Sssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss.
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