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   IRIADE/F/ FOR 

Version : 0 

INSTITUTS 

D’ETUDES EN SANTE FICHE D’INSCRIPTION MAJ : 11/07/2024 

 

PREPARATION AU CONCOURS D’ENTREE EN FORMATION 

D’Infirmier(e)s Anesthésistes Diplômé(e)s d’Etat 
 

 

  Tarif des 12 jours de formation :  

 Employeur –OPCO : 1800 €/personne  
 Autofinancement : 1 440 €/personne 

 

 
  
  - Mardi 12 et mercredi 13 Novembre 2024 

  - Mardi 03 et Mercredi 04 Décembre 2024 
  -  Mardi 07 et Mercredi 08 Janvier 2025  

 -  Mardi 04 et Mercredi 05 février 2025 
 -  Mardi 04 et Mercredi 05 mars 2025 
 -  Mardi 01 et Mercredi 02 Avril 2025 

 

  

NOMS-PRENOMS : ................................................................................................................................................  

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

Situation personnelle : ..........................................................................................................................................  

Adresse personnelle : ............................................................................................................................................  

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

Téléphone : .................................................................................................................................................................  

Email personnel : .....................................................................................................................................................  

Date d’obtention du Diplôme d’Etat : ...........................................................................................................  

Nom et adresse de l’employeur : .....................................................................................................................  

Service actuel : ……………………………………..   Fonction exercée : ......................................................  
 
Prise en charge financière : 
 
ANFH   joindre l’attestation de prise en charge datée et signée 
 

Autre organisme :  joindre l’attestation de prise en charge datée et signée 
Spécifier le NOM de l’organisme ………………………………………………… 

 

Personnelle :  paiement exclusivement par carte bancaire 
 
 

Date :     Signature du candidat : 
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