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DEMANDE D’INSCRIPTION  
FGSU NIVEAU 1 

 

 Formation aux Gestes et Soins d’Urgence 

(14 heures sur 2 jours -  Horaires : accueil 8 h 45  9 h – 17 h) 

 
 

Je soussigné(e) : 

Nom  ::  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…… 

Prénom  ::  ……………………………………………………………………………………………………………………………………....………….... 

Date de naissance  ::  ……………………………………………………………………………………………………......……………….. 

Lieu et département de naissance  ::  ……………………………………………………………………....…………......   

FFoonnccttiioonn//  qquuaalliittéé  ((pprrooffeessssiioonn))  ::  ………………………………………………………………………………..…………………… 

Adresse  ::  ……………………………………………………………………………………………………............................……............................ 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………......…………..…….. 

Ville  --  Code postal  ::  ……………………………………………………………………………………………………..…………………… 

Téléphone personnel : …………………………………………………………  

Mail : ………………………………………………………………….…………  

N° RPPS / ADELI : ……………………………………………………..………  

Financeur et à quel titre : …………………………………………...… 

(Ex : employeur, à quel titre ? Ex : CIF, plan de formation……)  

Intitulé, adresse de la structure (employeur) et identité de la personne qui 

signe la convention : 

………………………………………….. ………………………………………… 

………………………………………….. …………………………………………  

……………..………...……………………………………………………………...  

TTéélléépphhoonnee  ::  …………………………………………………………………………………………..……………………………………....……...... 

Demande mon inscription à la Formation aux Gestes et Soins 

d’Urgence de niveau 1 pour les dates suivantes :  

…………………………………………………………………  

+ Joindre le justificatif d’inscription (copie du diplôme, certificat 

de travail, …) 

Date : …………………………………………..      

 
 
Signature : 


