
 

 

  

    

 

FICHE D'INSCRIPTION FORMATION AU TUTORAT 2025 
 

 

NOM de NAISSANCE  ............................................................................. EPOUSE................................................................................................... 
 

PRÉNOMS ....................................................................................................................................................................................................................... 
 
NE (E) LE .................................................................................................... NATIONALITÉ ....................................................................................... 
 
 

ADRESSE........................................................................................................................................................................................................................ 
 
........................................................................................................................................................................................................................................... 
 
TÉLÉPHONE(S) obligatoire :  
 
Fixe : ................................................................................................ Portable : ........................................................................................................... 
Ce numéro restera confidentiel si vous êtes sur la liste rouge 
 
Mail obligatoire : ........................................................................................................................................................................................................... 
 
Etablissement employeur : ........................................................................................................................................................................................ 
 
Fonction : ........................................................................................................................................................................................................................ 
 
Session souhaitée : 
 

 □ 13 et 14/01/2025 et 17 et 18/02/2025 

 □ 07 et 08/04/2025 et 26 et 27/05/205 

 □ 06 et 07/10/2025 et 17 et 18/11/2025 
 

FINANCEMENT 
 

□ Personnel 

 

□ Organisme de financement : (précisez et joindre attestation de prise en charge) ..................................................................................... 

 
............................................................................................................................................................................................................................................ 

 

□ Employeur : (précisez et joindre attestation de prise en charge) ................................................................................................................... 

 
............................................................................................................................................................................................................................................ 

 
 
 
 

 

IFSI Fleyriat – Centre Hospitalier – CS 90401 – 01012 BOURG en BRESSE CEDEX –Tél. : 04.74.45.43.83 – Mail : ifsi@ch-bourg01.fr – Site : www.ifsibourg.fr 

                                      

mailto:ifsi@ch-bourg01.fr
http://www.ifsibourg.fr/

