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FORMATION
o Surveillant(e) de Nuit

o Maitre(sse) de Maison

FICHE D'INSCRIPTION

NOM Q'USQEE: .o eiiiiiiieiie ettt ettt sttt s e st et e e s ba e sbe e sabeesaseesaeeebaeenbaessseesaseessseensseenses
NOM AE JEUNE FIll@ : ...ttt a bbb bbb e
PrENOIMS | ..ot ettt e st e sa b e sbb e s b e e s ba e s beesbe e be e beenbeenbeenbeeaes
Date de naissance : .........c..ccccceeriienieneenieenne.

Lieu de Naissance : ..........c.ccccoeevvieinienieennenne DPt/ PaysS: ...ccooovieieeieeeecee e
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Pour une entrée en formation

SEPTEMBRE 2025
Fin des inscriptions 16 MAI 2025

Bilan de positionnement (obligatoire) : En fonction de la réception des dossiers complets

Nom et adresse du lieu d’emploi : ........ccooviiiiiiiiiii e

A retourner, accompagné de l'attestation de I'employeur concernant la prise en
charge financiére de la formation, a :

HETIS
Département des Métiers de Proximité
6 Rue Chanoine Rance Bourrey - 06105 Nice Cedex 2

Tél : 04 92 07 77 96 Email : chrystel.ginesy@hetis.fr
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ATTESTATION DE L'EMPLOYEUR

Déclare avoir pris connaissance de la candidature de :
MME = MILE = IVIT ..ottt

EXErCaNt 1 FONCHION @ : ....ooeeeieieeeeeeeeeeee et ettt e e e e e e e e et taaa e eaaesssseeeeanns vareeeess

(PPECISEZ) & ..ottt ettt ettt ettt ettt et et et e e ettt et et et e e e s e e e e e s e s e b et e e e e e be s e e e sasaeaeesaaasanaes

Mode de financement envisagé pour la formation

[ ] Budget de I'employeur
[] OPCO Santé

Adresse compléte de I'Organisme de finanCement : .....ccccovevevirieneneneereseeeee e

Si financement partiel par un organisme Tiers,
'employeur s’engage a prendre en charge la différence
entre le montant de la formation et le réglement de
l'organisme de financement.

Lieu de formation:

Entourer le centre de formation choisi
* HETIS Nice

* IMFRIS Marseille

* IMFRIS Avignon

* |RTS PACA et CORSE Marseille

Exemplaire destiné au service comptable
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Facturation de la formation

La totalité de la facture est a la charge de I'employeur sous réserve de demande de
prise en charge par un organisme collecteur.

La prise en charge a-t-elle été demandée a 'OPCO ?

[] OUl [J NON

Transmission de la facture a :

[] Organisme de financement
[] Employeur

[ ] Autres

AQFESSE @ PrCISEI ettt ettt ettt sttt sb et s bt s st et e s bt sae et e s bt s bt et e besbee s e naesneennenee

Transmission des documents de suivi du/de la stagiaire a :

Nom du / de la référent(e) du suivi de formation du / de la stagiaire dans la structure
employeur :

Cachet / signature de I'établissement Faita: .oooovvueeennnn. N [




