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FORMULAIRE D’'INSCRIPTION

ETABLISSEMENT :

PROVENCE-ALPES-COTE-D'AZUR

CODE ETABLISSEMENT :

INTITULE DE LA FORMATION :

NOM DE LA CONSEILLERE ANFH :

DATES ET LIEU :

NOM ET PRENOM DE L'AGENT GRADE

METIER

DERNIER DIPLOME
OBTENU

Merci d’adresser vos demandes d’informations et vos inscriptions a qualification.paca@anfh.fr

La confirmation d'inscription sera adressée au service formation a I'attention de (nom et mail du

responsable formation de I'établissement) :

date :

signature du directeur + cachet de I'établissement :

ASSOCIATION NATIONALE POUR LA FORMATION PERMANENTE DU PERSONNEL HOSPITALIER




