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FORMATION CONTINUE IFCS OFFRES 2026-2027
Fiche d’inscription à compléter et renvoyer par mail : sec-ifcs@chu-caen.fr

· PARTICIPANT :

NOM USUEL (en caractère d’imprimerie) : ________________________________________________
Nom de naissance : __________________________________________________________________
Prénom :___________________________________________________________________________
Date et lieu de naissance : _____________________________________________________________
Adresse personnelle : ________________________________________________________________
Téléphone personnel : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__|
Adresse mail :_______________________________________________________________________
Fonction (poste occupé) : _____________________________________________________________
Profession d’origine : _________________________________________________________________
 Financement par le stagiaire			 Financement par l’employeur ou OPCO

· FORMATION (S) SOUHAITEE (S) et COUTS (à cocher)
 Préparer son épreuve d’admissibilité à l’entrée à l’IFCS – 600 €
 Préparer son épreuve d’admission à l’entrée à l’IFCS – 800 €

 Faisant fonction de cadre de santé : est-ce que je suis prêt(e) ? – 400 €
 Politique et système de santé en France – 200 €
 La démocratie en santé et son impact managérial – 200 €
 Porter un regard différent sur son activité managériale – 600 €
  Optimiser la gestion du temps de travail des collaborateurs – 400 €
 Animer une réunion – 200 €
 Rédiger un écrit professionnel – 300 €
 Être maître de stage d’étudiants paramédicaux – 400 €

· EMPLOYEUR ou OPCO : (obligatoire)

Nom (en caractère d’imprimerie) : ______________________________________________________
Adresse : __________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________
Téléphone professionnel : |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| |__|__| (à remplir impérativement)
Correspondant de formation continue de l’établissement : __________________________________
Adresse mail: _________________________________________ Téléphone : ___________________

· Pièce à joindre : (obligatoire)

Attestation de prise de l’employeur ou chèque
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