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PLAN DE FINANCEMENT DE LA FORMATION

Bulletin d’inscription

U Financement personnel : (1 partiel U total
) ] ) Titre de la formation : ...
Paiement par (] Cheque ou Virement bancaire
Date de session : du AU s
U Compte Personnel Formation (pour les formations éli-
U Employeur: O Mon employeur souhaite alimenter mon CPF (pour les formations éli- Monsieur Madame 4
U Mon employeur finance intégralement ma formation
INOIM € NAISSANCE™ & .ottt bbbttt
U Mon employeur finance en partie ma formation
Q L'organisme financeur de mon employeur (OPCO) finance la formation INOIN A EPOUSE & oottt bbb bbbttt sttt ettt
5 . PIOINIOMI™ 1 oottt ettt e et et et e e e et et et et et et e e et et et e e et et et et e et et et ete s et eeeea et et eaeeaenes
Nom et coordonnées de I'0rganiSme fINANCEUT : .........cccoecerueuereeeserieririeerieeneeeesteest et seeeneenen
Date de naissance™ : .......ccocoeneeeneeneennenas
U Péle emploi : Votre identifiant Péle emploi :
Lieu de naissance” (ville et n1 de département) : ..........cccoveuevueerierensisensenessesessessssesssssesssesssssssssssssssessssees
U Péle emploi finance intégralement ma formation
ATESSE™ & oottt
U Pole emploi finance en partie ma formation et j'utilise mon CPF
0 Pole emploi ne finance pas ma formation et Jutilise mon CPE
Nom de mon Conseillel‘ P(")le emploi e e
Téléphone de mon conseiller POle emploi : .....c.cccovirerueueiiinininirieieeerrreeeeeree e Pt Ville* +
U Autre financement : précisez le mode de financement envisagé Tel*
'''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' EINAIL™ 1 oottt
Le dossier d’inscription doit étre adressé au
Centre de Formation Continue de I'[FPVPS * Champs obligatoires
Espace André NOUS CONTACTER Téléphone 0494585822
401 B chemin des Plantades . . . .
Messagerie formationcontinue@ifpvps.fr

83130 LA GARDE Internet https://www.ifpvps.fr/formation-continue/




Liste des documents a fournir

U ce bulletin d’inscription

Réglement de la formation

Ne joignez aucun reéglement a ce bulletin d’inscription !

Nos actions de formation ont chacune leurs spécificités, notamment de durée, de lieu, de
nombre de participants, d'accueil, de matériel. En conséquence, pour connaitre le tarif de la
formation, nous vous invitons a nous contacter :

e par email : formationcontinue@ifpvps.fr
e par téléphone : 04 94 58 58 22
e en cliquant sur le bouton disponible sur la page internet de la formation :
| & . |
| 4
Par ailleurs, selon le mode de financement de la formation (personnel, employeur, etc.), nous vous
ferons parvenir un contrat ou une convention de formation de formation. Une fois ce document
signé, un titre de paiement précisera au signataire les modalités de paiement.

Démarche pour les personnes en situation de handicap
demandant a bénéficier de mesures particulieres lors de leur formation

Contactez le référent handicap de I'lIFPVPS afin de mettre en place un parcours spécifique d’amé-
nagement de la formation : Mme Estelle LAVE, 401B chemin des Plantades,
Espace André, 83130 La Garde - Tel 04 94 00 58 78 - email : estelle.lave@ifpvps.fr

VOTRE DOSSIER DOIT ETRE RECEPTIONNE PAR L’IFPVPS
7 JOURS OUVRES AVANT LE DEBUT DE LA FORMATION

Je reconnais avoir pris connaissance des informations ci-dessus.

Le s oo Signature

’ Institut de Formation Public Varois des Professions de Santé
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Informations utiles a la constitution de
votre d’inscription a la formation



