
Nom ..................................................................................................................
Nom de jeune fille .............................................................................................
Prénoms.............................................................................................................
N°  .............. rue.................................................................................................
Complément ......................................................................................................
Code postal  ........................ Commune ..............................................................
Tel  ........................................................ Fax .....................................................
Email .................................................................................................................
Nationalité .........................................................................................................
N° de sécurité sociale  .......................................................................................
Date de Naissance  .......................................Sexe.............................................
Diplômes possédés et année d’obtention ..........................................................
...........................................................................................................................
...........................................................................................................................

Nom de l’employeur ...........................................................................................
N°  .............. rue.................................................................................................
Complément ......................................................................................................
Code postal  ........................ Commune ..............................................................
Tel  ........................................................ Fax .....................................................
Email .................................................................................................................

Comprendre les mutations 
de l’intervention sociale pour mieux agir

Fiche d’inscription administrative

   
Nom de l’employeur .........................................................................................
N°  .............. rue.................................................................................................
Complément ......................................................................................................
Code postal ......................... Commune ..............................................................
Tel  ........................................................Fax .....................................................
Email .................................................................................................................

Nombre de journées ........................... Coût ...................................................€
 Vous-même      Fonds Assurance Formation      DIF 
 Autres (préciser) ............................................................................................

Nom de l’organisme tiers-payant ..................................................................
Adresse ..............................................................................................................
N°  .............. rue.................................................................................................
Complément ......................................................................................................
Code postal  ........................ Commune ..............................................................
Tel  ........................................................ Fax .....................................................
Email .................................................................................................................

Date - Cachet et signature de l’employeur ou de l’organisme payeur.

Fait à  ....................................................... le......................................................

Pôle Ressource Recherche de l’Intervention Sociale en Haute-Normandie  (P2RIS Haute-Normandie) 
IDS, route de Duclair, BP 118, 76380 Canteleu

Renseignements personnels

Employeur

Nom et adresse du lieu de travail (si différent de l’adresse employeur)

Prise en charge de la formation

 


