Direction générale
Centre des formations

FORMULAIRE D’INSCRIPTION
PRATIQUE INFIRMIERE APPRONFONDIE EN SOINS CONTINUS — MODULE CARDIOLOGIE

Nom : Prénom :

Né/ele: Originaire de :
Nationalité : Etat civil :

Adresse privée compléte : Adresse e-mail privée :

Adresse e-mail professionnelle :

& Privé: @& Professionnel : Taux d’activité : %

Lieu de Formation Pratique (LFP)* :

* LFP = service clinique dans lequel vous travaillez ou allez travailler.
Pour la constitution du dossier, ce formulaire est a nous retourner diment rempli et signé d’ici au 31.07.2012.

Pré-requis obligatoires :
[] Activité professionnelle actuelle dans les soins continus
[0 BLSAED Date du cours (prévu ou réalisé) :

[] E-learning ECG Date du cours (prévu ou réalisé) :

Tout dossier incomplet ne sera pas pris en compte.

Par sa signature, le candidat confirme qu’il a pris connaissance et accepte les modalités de formation et de
validation.

Lieu et date Signature candidat

ATTESTATION D’ADMISSION

A remplir par le représentant du Lieu de Formation Pratique (ICS du service)

Par sa signature, le représentant du Lieu de Formation Pratique atteste que le candidat est admis a la formation
« Pratique infirmiére approfondie en soins continus ».

Lieu et date Signature du
représentant du LFP*

Centre des formations Mme Catia Poroli Chidini
CHUV & 021-314 40502
Bugnon 21 = 021-314 41 828

1011 Lausanne forminfo@chuv.ch
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