ATTESTATION DE FORMATION
AUX GESTES ET SOINS D'URGENCE
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PRENOM:

NOM:
DATE DE NAISSANCE:
LIEU DE NAISSANCE:

NOM DE L'ENTREPRISE OU DE L'ETABLISSEMENT MEDICAL :

ADRESSE DE L'ENTREPRISE OU DE L'ETABLISSEMENT MEDICAL :

CODE POSTAL/VILLE:
E-MAIL:
TELEPHONE:

DATE DELA FORMATION:

Une fois cette inscription remplie :

@ Enregistrez-la

@ Renvoyez-la & ladresse mail suivante : cesu2b@ch-bastia.fr

@ Ou par courrier a ladresse suivante : Centre d’Enseignement des Soins d’'Urgences de
Bastia, Parc technologique d’Erbajolo, route impériale, 20600 BASTIA

@ Aprés enregistrement de votre inscription, vous recevrez la convention de formation

Centre d’Enseignement des Soins d’Urgences de Bastia CESU2B
Centre Parc technologique d’Erbajolo
I-é%s gg!['igr route impériale )
20600 BASTIA SAMuU2®

04 953015 08 cesu2b@ch-bastia.fr https://www.ch-bastia.fr/cesu/
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