IFCS INSTITUT LORRAIN DE FORMATION DES CADRES DE SANTE

Centre Psychothérapique de Nancy

BULLETIN D’INSCRIPTION

CYCLE PREPARATOIRE 2025-2026

O Madame O Monsieur
Coller une photo

NOM marital : NOM de naissance :
Prénom
Date de naissance : Ville de naissance :

Coordonnées Personnelles

Adresse :

Code postal : Ville :
Tél. Portable :

Courriel personnel indispensable :

Coordonnées Professionnelles

Nom de I'établissement :
Adresse :
Code postal : Ville :

Service :

Dipldbme professionnel
Intitulé : Date d’obtention :

Fonction exercée :

O Faisant Fonction Cadre OFaisant Fonction Formateur OAutres :

Filiere infirmiére Filiere médico-technique Filiere rééducation
O Infirmier 0 Manipulateur en 1 Diététicien
O Infirmier anesthésiste | électroradiologie médicale [0 Ergothérapeute
O Infirmier bloc opératoire| [0 Préparateur en Pharmacie [0 Masseur Kinésithérapeute
O Infirmiere puéricultrice | hospitaliere O Psychomotricien
LI Technicien de laboratoire
médical

Lieu de formation : Tour Marcel Brot - 1" Etage - 1 Rue Joseph Cugnot — 54000 NANCY

I.LF.C.S.-C.P.N.
1 rue du Docteur Archambault - BP.11010 - 54521 LAXOU CEDEX
Site : www.cpn-laxou.com/ifcs
Siret : 265 400 119 00573 - Activité de formation : 154P004854
Version 01/04/2025
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INSTITUT LORRAIN DE FORMATION DES CADRES DE SANTE

0) Centre Psychothérapique de Nancy

ATTESTATION

PRISE en CHARGE FINANCIERE

CYCLE PREPARATOIRE
aux EPREUVES de SELECTION d’ENTREE A L’IFCS
2025- 2026

Je soussigné, (NOM-Prenom)
Directeur de I'Etablissement employeur du stagiaire :

Etablissement :
Adresse :
Code postal : Ville :

certifie la prise en charge financiére de I'agent :

Le colt de cette formation est fixé a 2100 € pour 20 journées de formation selon les
échéances suivantes : 1050 € au 31/12/2025 et 1050 € en fin de cycle.

La formation se déroule a la Tour Marcel Brot - 1 Rue Joseph Cugnot - NANCY

Fait a : Le:
Cachet et Signature :

En cas d’autofinancement

Utilisation de MonCompteFormation a hauteurde : .................. €

Adresse du destinataire de la facture :

NOM :

Prénom :

Code postal : Ville :

Tél : Fax :
E-mail :

Fait a: Le:
Signature du financeur :
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