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FORMATIONS AU TITRE DE LA FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE

Années
(-10 ans)

Durée
(+3
jours)

Organisme de formation

Intitulé de la formation

Y " —

Y " —

Y " —

Y " —

Y " —

PRISE EN CHARGE DE LA FORMATION :

Q Au titre du plan de formation (financement employeur)
Le cas échéant, vous vous engagez d faire des démarches aupres de votre employeur

O Au titre du Congé Individuel de Formation (financement OPCO)
Le cas échéant, vous vous engagez d faire des démarches aupres de votre OPCO

Q A titre individuel (financement personnel)

Date et signature du candidat :

Les droits de formation font 'objet d’'une convention accompagnée d’une facture.

PIECES A JOINDRE POUR COMPLETER VOTRE DOSSIER DE CANDIDATURE

%  Attestation de prise en charge de I’employeur ou d’un organisme (en cas de prise en charge personnelle, joindre une
attestation sur I’honneur : modele joint),
# 1 photo d’identité non scannée (format standard),
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processus certifié
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Les dossiers incomplets ne pourront étre pris en compte

FACULTE
DE SANTE

ESM - Formation & Recherche en Soins
Faculté de Santé de I'UPEC
2 rue Antoine Etex - Immeuble Les Gémeaux - 94000 CRETEIL

VESM

Formation & Racherche en Soins

Tel : 01 82 39 26 20
Mail : esm@u-pec.fr / Site : www.ecole-montsouris.fr




ANNEXE :
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Je soussigné (prénom NOM)

atteste prendre en charge personnellement les frais de formation pour le

complément de formation "Education thérapeutique du patient”

Fait a Le _____ /o / 2025

Signature
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