m Centre de Perfectionnement
du Personnel Soignant

IFHE M Institut de Formation d'Aide-Soignant

Fiche d’inscription pour la prestation d’accompagnement dans le processus de V.A.E aide-
soignant :

Nom de famille :

Nom d’usage :
Prénoms :

Date et lieu de naissance :
Adresse :

Téléphone :

Expérience professionnelle

Employeur actuel :

Fonction occupée : Ancienneté :

JE  SOUSSIGNE (),  tirieitit it m’inscris a la prestation
d’accompagnement dans le processus de V.A.E aide-soignant qui se déroulera au C.P.P.S, Cité de
formation Santé-Social, 10 rue Marion Cahour 44400 Rezé.

Je remplis le questionnaire ci-dessous.

Un rendez-vous préparatoire vous sera proposé, dans les locaux du C.P.P.S, pour personnaliser votre
accompagnement.

Date et signature

10 rue Marion Cahour 44400 Rezé — 02.40.47.10.98
E- mail : cpps.aidesoignant@wanadoo.fr — site : www.cpps.aidesoignant.fr
Association loi 1901 — N° Agrément 52440003544 — SIRET 300 725 207 000 41

Habilité a percevoir la taxe d’apprentissage



mailto:cpps.aidesoignant@wanadoo.fr
http://www.cpps.aidesoignant.fr/

Quelles sont les motivations qui vous conduisent & demander la validation de vos acquis pour I'obtention
du dipléme d’état d’aide-soignant ?
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