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FORMULAIRE D'INSCRIPTION FORMATION CONTINUE 
 

PARTIC IPA NT  

Nom :  ........................................................................................................................................  Prénom :  ................................................................................................................................................  

Matricule : ..............................................................................................................................  Date de naissance :  ........................................................................................................................  

Grade et Fonction :  ...........................................................................................             Service :  ..................................................................................................................................................  

N° RPPS * (ou N° ADELI **) :  .................................................................................   ......................................................................................................................................................................  
Pôle ou Structure :..............................................................................................  .....................................................................................................................................................................................  

Tel (obligatoire) :  ............................................................................    E-mail (obligatoire) :  ..................................................................................................................................................  

Votre entrée à cette formation nécessite-t-elle de prévoir un aménagement particulier ?  OUI / NON 

Vous pouvez être mis en relation avec notre référent handicap si vous le souhaitez  
 
* N° RPPS pour les médecins et sages-femmes 
** N° ADELI pour les professionnels de santé : professions paramédicales, de l’appareillage et du domaine social 
 

FO RM A TI O N D EM A ND EE ( J O I N D R E  I M P E R A T I V E M E N T  L E  P R O G R A M M E  U N I Q U E M E N T  P O U R  L E S  F O R M A T I O N S  

E X T E R I E U R E S  A U  C H U  E T  L E  C H O I X  D E S  A T E L I E R S  S I  B E S O I N S )  

Intitulé de la Formation :  ..............................................................................  .....................................................................................................................................................................................  

Organisme :  ...........................................................................................................  Nom assistante de formation : ............................................................................................................  

Date : .........................................................................................................................................  Lieu :  ........................................................................................................................................................  
 

OB JEC T IF S D E LA  FO R M ATI O N 
Les objectifs de la formation énoncés dans le programme correspondent-ils à votre besoin ? OUI / NON  

Commentaires :  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  
AVI S DE S R ES P O NSA B LES   

 Encadrement de proximité (administratif, 
logistique, médicotechnique, soignant ou 
technique) 

Directeur opérationnel ou cadre supérieur de santé 
ou cadre administratif de pôle 

Nom Prénom   

Contact téléphone   

Fonction     

Avis       Favorable                       Défavorable         Favorable                                     Défavorable 

Date   

Signature  
 

 

ADELI *Pour les professionnels de santé : professions paramédicales, de l’appareillage et du domaine social 
RPPS * Pour les sages-femmes 

 

Remplir impérativement tous les champs pour la prise en compte de votre demande 
 

Fait à  .............................................................................................................................................   Le ......................................................................................................................................  
               Signature du participant bénéficiaire 
 
 
Fiche à adresser : DRHF- Service FORMATION CONTINUE, 1146 Avenue du Père Soulas- 34295 Montpellier cedex 5 
 

 
 

 
 

DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES ET DE LA FORMATION 
FORMATION CONTINUE 

Instituts de Formation aux Métiers de la Santé 
1146 Avenue du Père Soulas – 34295 MONTPELLIER CEDEX 5 

N° d'agrément 9134P083334 


