APTITHEQME

FORMULAIRE D’'INSCRIPTION

Certificat

Praticien-ne en écoute et recueil de la parole de I'enfant.
Assistant Qualité.

Responsable Qualité.

Responsable Qualité spécialisé en Urgences préhospitalieres.
Animateur Qualité.

Responsable Management de la Qualité.

000000

Données personnelles
Nom:

Prénom:

Date de naissance:

Adresse :

NPA: Localité :
Tel.:

E-mail :

Situation professionnelle

Fonction actuelle :
Employeur / Organisation :

Années d'experience:



APTITHEQME

Motivation :

Quelles sont vos principales motivations pour suivre
cette formation ?

Modalités de formation

Je confirme avoir pris connaissance des modalités de la formation,
notamment :

()] Formation hybride (apprentissage autonome sur Aptitheque
et regroupements en présentiel).

(7] Conditions de validation du certificat.
(] Conditions financiéres.
(7] Conditions générales d'inscription.

Facturation

(] Jefinance personnellement la formation.
(] Laformation est financée par mon employeur.

Employeur / Organisation :

Adresse de facturation (si différente) :



APTITHEQME

Documents a joindre

‘ Curriculum vitae (obligatoire).

‘ Copie du diplébme ou du certificat requis (selon les prérequis
de la formation).

‘ Coordonnées de facturation de I'employeur (si applicable).

@ Autres documents utiles.

Instructions d’envoi

Envoyez ce formulaire dment rempli et signé accompagné de
votre dossier :

‘ Par e-mail a I'adresse : info@aptitheque.ch

. Ou par courrier postal a I'adresse postale suivante :
La Maison Yamo
Rue de la Scierie 2
1148 Villars-Bozon (Suisse)

Dés réception de votre dossier, nous vous adresserons un accuseé de
réception et vous informerons des prochaines étapes de votre
inscription.

Déclaration

Je certifie que les informations fournies sont exactes et demande
mon inscription au certificat sélectionné.

Lieu:
Date :

Signhature :

Protection des données

Les informations recueillies dans ce formulaire sont utilisées uniqguement dans le cadre de |la
gestion de votre inscription et du suivi administratif de la formation.

Elles sont traitées de maniéere confidentielle conformément a la |égislation applicable en
matiére de protection des données.
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