2019Q PICARDIE

COMPLETEZ UNE FICHE PAR ACTION DE FORMATION
ET ENVOYEZ-LA A LA DELEGATION REGIONALE

ANFH PICARDIE ® 7AC VALLEE DES VIGNES - Immeuble le Pomerol - 15 Avenue d'ltalie - 80090 AMIENS ® par.picardie@anfh.fr

ooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

ETABLISSEMENT CANDIDATURES PAR ORDRE DE PRIORITE

1 Nom:

Prénom :
........................................................ Mall*

Métier :

Service :

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

INTITULE DE LA FORMATION 2 Nom:
Prénom :
Mail* ;

Métier :

DATE Service :

3 Nom:

........................................................ PréNOM &
LIEU DE FORMATION Mail* -

Métier :

Service :

A
Merci de renseigner I'ensemble des rubriques.

* 'adresse mail des participants nous permettra d'échanger avec eux, le cas échéant, avant le début de la formation (évaluation des attentes
et des besoins par 'organisme, envoi de supports...).

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

ASSOCIATION NATIONALE POUR LA FORMATION PERMANENTE DU PERSONNEL HOSPITALIER . II I
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