
  

                                
                        FICHE D’INSCRIPTION

« FORMATION GRATUITE
ADRESSEE AUX AIDANTS FAMILIAUX DES PERSONNES ATTEINTES DE LA

MALADIE D’ALZHEIMER ET DE MALADIES APPARENTEES »

Document à retourner   avant le     20 avril 2018   à :  

IFSI Camille Claudel - Formation Continue
69, rue du Lieutenant-Colonel Prudhon
95107 - Argenteuil Cedex

Vous pouvez envoyer votre inscription par mail à l’adresse suivante :  
           vanessa.delouvin@ch-argenteuil.fr        
ou :     patricia.carpentier@hotmail.fr

Renseignements personnels :
Nom : …………………………………………… Prénom : …………………………….
Adresse : .......................................................................................................……..
Ville : ................................................………. Code postal : ..........................……..
Tél. fixe :...........................................… Tél. portable : ..................................……..
Adresse mail : ................................................................................................……..

DATES : 
Votre présence est souhaitée sur l’ensemble des 6 demi - journées de la session.

les mardis 15, 22 et 29 mai – 5, 12 et 19 juin 2018, de 9h à 12h.

Pour que nous puissions adapter au mieux cette formation à vos attentes, 
nous vous demandons de bien vouloir répondre aux questions ci-dessous :

- Comment avez-vous eu connaissance de cette formation ?.......................................
…………………………………………………………………………………………………..
- La personne malade est-elle votre ?

 époux  épouse  mère  père
 autre, précisez :

- Actuellement, quelles sont les difficultés que vous rencontrez avec votre parent  
 dans la vie de tous les jours ?.......................................................................................
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………..

- Avez-vous besoin d’un accueil pour votre parent pendant la formation ?
Oui     Non 

Si oui, merci de contacter Mme DELOUVIN au : 01 34 23 27 01

Date : Signature :


