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BULLETIN D'INSCRIPTION
ACTIONS DE FORMATIONS NATIONALES (AFN]

ACTION N° : DATE(S) :

INTITULE DE LA FORMATION :

CODE ETS : ETABLISSEMENT :

LISTE DES PARTICIPANTS (& classer par ordre de priorité si plusieurs inscriptions)

Mme X Utilisation DIF
Mlie NOM (majuscules) PRENOM FONCTION GRADE SERVICE Si oui, indiquer
M. - | le nombre d'heures

MONTANT PREVISIONNEL DES FRAIS

FRAIS PEDAGOGIQUES FRAIS DE DEPLACEMENT - SEJOUR | FRAIS DE TRAITEMENT
pris en charge par 'ANFH

Date : Signature du directeur et cachet de I'établissement :

ASSOCIATION NATIONALE POUR LA FORMATION PERMANENTE DU PERSONNEL HOSPITALIER
|





