CENTRE

' HOSPITALIER BULLETIN D’INSCRIPTION
LAVAL
F INTITULE: REALISER UN DOCUMENT D’ANALYSE DU RISQUE INFECTIEUX "DARI"
(o) METTRE EN PLACE UN PLAN D’ACTIONS
M
A DATEET LIEU: 19 septembre 2018 de13H30 al7H - Salle Albert Jacquard au CH LAVAL
T
| .
o co0T : Gratuit
N Pas de prise en charge par ’ANFH
O Mme OM. Nom: Prénom : Service :
Courriel :
P Profession : [ CADRE DE sanTE/IDEC [ IDE [ AS [Autre (précisez :
A )
R
T
|
Cc O Mme OM. Nom: Prénom : Service :
|
P Courriel :
A
N Profession : [ CADRE DE sSANTE/IDEC [ IDE [ AS [Autre (précisez :
T )
(S) .
Etablissement :
Adresse :
CP/Ville :




Nom du responsable administratif en charge des départs en formation .

I\EI Courriel du responsable administratif :

P N

L Fait a : le

o

Y

E

U Signature du stagiaire : Signature et cachet de I’employeur :
R

BULLETIN D’INSCRIPTION A RETROURNER :

Par courrier : Service "HYGIENE" CH Laval 33, Rue du Haut Rocher - CS 91525 53015 LAVAL Cedex
Par courriel : daniele.clement@chlaval.fr

A réception de votre bulletin d’inscription, une confirmation et un plan d’acces a la salle vous

seront adressés par mail ou retour de courrier.
A l'issue de la formation une attestation de présence vous sera délivrée.



mailto:daniele.clement@chlaval.fr

