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Dossier suivi par Mme Fabienne ASTIER PIGNON

Institut de Formation d’Aide- Soignant Hépital d’Antibes
Email : secretariat.ifas@ch-antibes.fr 107 Avenue de Nice 06600 ANTIBES
B 0497247511 www.ch-antibes.fr

ACTUALISATION DES COMPETENCES
AIDES SOIGNANTES

Dossier d’inscription

SESSION 2027

INFORMATIONS GENERALES

< Inscription : A partir des services formation de votre établissement.
Fiche disponible a partir de janvier 2027

< Coiit de la formation : 455 €

Dates de la session 2027 (Elles sont determinées mensuellement en fonction des

disponibilités)

Sur demande a secretariat.ias@ch-antibes.fr
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Nom :

Nom de naissance :

Prénom :

Sexe :

0 Féminin

0 Masculin

Date de naissance : _,_, /._.._. /._.._.._.._.
Lieu de naissance :

Nationalité :

Adresse :

Téléphone fixe :

R B Bl Bd Bl Bd e Bd R e

Portable :
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Adresse email : @

Diplome(s) obtenu(s) et année d’obtention : (en ce qui concerne le baccalauréat
marquer la série concernée).

Année

Diplomes obtenus Série concernée .
P d’obtention




\Votre situation actuelle :

Coordonnées de 1’établissement employeur :

Qualification/Métier que vous exercez :
Service d’affectation (s’il y a lieu) :

Coordonneées du cadre de santé responsable de votre service :

Dates : - dEDUL dU CONTIat & oooorieeeee e e,

- date de finde CoNtrat & ..oooerrr e



Financement I

a Je finance moi-méme ma formation soit 455 € pour les 3 jours
o Le colt de la formation est pris en charge par mon employeur

Personne a CoNntacCter & ..........c.oiiiriniii e

S VIO & et

Signature approuvant la prise en charge financiére :

Une convention sera ensuite rédigée avec vous ou bien I'établissement financeur.



