
 

CENTRE HOSPITALIER INTERCOMMUNAL CASTRES - MAZAMET 
6, avenue de la Montagne Noire - BP30417 - 81108 CASTRES Cedex 
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Direction des Ressources Humaines     
Cellule Formation 
05 63 71 62 73 – 05 63 71 64 10 

BULLETIN D’INSCRIPTION 
A retourner par mail : sigolene.cusset@chic-cm.fr 

 
PARTICIPANT 
 

NOM D’USAGE : ………………………………………………NOM de FAMILLE :  .........................................................................  

Prénom :  ...........................................................................  Date de naissance :  ...................................................  

Fonction :  ....................................................................................................................................................................  

Tél. :  .................................................  E-mail : ......................................................................................................  

Intuité de la formation :  ......................................................................  Date : .....................................................  

Attendus de la formation :  ..........................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................  

Pour les formations de recyclage AFGSU, numéro de l’attestation  ..........................................................................  
 
 
EMPLOYEUR 
 
Entreprise / employeur :  .............................................................................................................................................  

N° SIRET : .....................................................................................................................................................................  

Adresse : ......................................................................................................................................................................  

 .....................................................................................................................................................................................  

Nom du Responsable ou signataire de la convention : ...............................................................................................  

Numéro de tél. :  ...............................  E-mail : ......................................................................................................  

 
 
PRISE EN CHARGE DE LA FORMATION 

Prise en charge personnelle :     Oui         Non 

Prise en charge entreprise :        Oui         Non 
 
Cachet de l’employeur Date et signature 
 
 
 
 
 
Le CHIC CASTRES-MAZAMET se réserve le droit de reporter à des dates ultérieures ou d’annuler l’action de formation dans le 
cas où le nombre de participants serait insuffisant. 
 
En cas de situation de handicap, veuillez contacter le référent handicap par email à : referent.handicap@chic-cm.fr afin de 
prévoir les adaptations requises nécessaires 


