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Institut de Formation en Soins Infirmiers
Formation continue
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Au titre de la formation continue (employeur): a oul ] NON
Au titre du CPF (Compte Personnel de formation) : a oul ] NON

Coordonnées de la personne ou de I'établissement ol seront envoyés devis, factures et conventions :

SIGNATURE ET CACHET DE L'EMPLOYEUR : SIGNATURE DU STAGIAIRE

Dossier a envoyer : Soit par courrier : I.F.S.| Paris Saint-Joseph - Isabelle BISUTTI -185 Rue Raymond Losserand - 75674 PARIS CEDEX 14
Soit par mail : ibisutti@ghpsj.fr



