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NSTITUT DE FORMATION FICHE D’INSCRIPTION ACCOMPAGNEMENT
D’AIDE SOIGNANTS VAE 24 H

DE BISCHWILLER

Directrice
Me. Patricia KRILL
atricia.krill@ch-haguenaua.fr

Coordinatrice Pédagogique
Me. Christine EHRHARDT
cehrhardt@ch-bischwiller.fr
Secrétariat

igrunder@ch-bischwiller.fr
mbastian@ch-bischwiller.fr

Tél. 03 88 80 22 37
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1 Demandeur d’emploi
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NIVEAU D’ETUDES SCOLAIRE LE PLUS ELEVE ET SI DIPLOME NOTER LEQUEL ET L’ANNEE D’OBTENTION

PRISE EN CHARGE FINANCIERE DE LA FORMATION
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O Personnel : joindre un chéque a I'ordre du trésor public du montant indiqué sur le devis ci-joint
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= Quels sont vos attentes par rapport a cette formation ?
= Etes-vous en situation de handicap ? ooui  Onon

= Avez-vous de besoins spécifiques pour suivre cette formation? Doui ©Onon

= Siouilesquels ?

Vous pouvez contacter le référent handicap, Mme EHRHARDT Christine au 03.88.80.22.37
Je demande a étre inscrit(e) a I'Institut de Formation des Aides-Soignants de Bischwiller pour suivre la formation de 24
heures d’accompagnement dans le cadre de la V.A.E. pour I'obtention du Diplome d’Etat d'Aide-Soignant. Je m’engage a ne

pas modifier mon choix aprés le dépot du dossier.

Je soussigné(e), atteste sur I’honneur, I'exactitude des renseignements mentionnés sur ce document.
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