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F iche D' INSCRIPT ION

Association nationale pour la formation permanente du personnel hospitalier

Complétez une fiche par action de formation  
et envoyez-la à la Délégation territoriale 

ANFH PICARDIE • ZAC VALLÉE DES VIGNES - Immeuble le Pomerol - 15 Avenue d’Italie - 80090 AMIENS • e.dupe@anfh.fr

ÉTABLISSEMENT

.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

Code de la fiche

.....................................................................................................................................................................

Intitulé de la formation

.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

N° de groupe - DATE

.....................................................................................................................................................................

Lieu de formation

.....................................................................................................................................................................

.....................................................................................................................................................................

CANDIDATURES PAR ORDRE DE PRIORITÉ

1	 Nom :..........................................................................................................................................

		 Prénom :................................................................................................................................

		 Mail* :........................................................................................................................................

		 Métier :....................................................................................................................................

		 Service :.................................................................................................................................

2	 Nom :..........................................................................................................................................

		 Prénom :................................................................................................................................

		 Mail* :........................................................................................................................................

		 Métier :....................................................................................................................................

		 Service :.................................................................................................................................

3	 Nom :..........................................................................................................................................

		 Prénom :................................................................................................................................

		 Mail* :........................................................................................................................................

		 Métier :....................................................................................................................................

		 Service :.................................................................................................................................

* L’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 l’organisme, envoi de supports...).

Date :

Merci de renseigner l’ensemble des rubriques.

Signature du directeur et cachet de l’établissement :

Commentaire / précision

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................

..............................................................................................................
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