
                BULLETIN D’INSCRIPTION 
 

Journée d’actualité 
 

PRENDRE SOIN DU BEBE 
 

Jeudi 4 juin 2015, Nancy (code session : Z1515 001) 
 

A retourner à :   NATHALIE GUASP, assistante du pôle Santé 
 Institut national spécialisé d’études territoriales 
 1 boulevard d’Austrasie, BP 20442, 54001 Nancy cedex 
 Tél : 03 83 19 22 48 / fax : 03 83 19 22 19 / Email : nathalie.guasp@cnfpt.fr  

 
Attention : pour qu’une demande soit prise en compte, toutes les rubriques doivent être renseignées et ne comporter 
aucune rature ni surcharge - Ce bulletin doit impérativement être signé avant le démarrage de la formation 
Aucun frais de déplacement ou d’hébergement ne seront en pris en charge par le CNFPT pour cette journee 
 
Identification personnelle 

 

 
Madame  Monsieur 

 

Nom usuel :  ....................................................................  Nom patronymique : ..................................................... 

Prénom : .......................................................................... 

Né(e) le : ..............................................  
 

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

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

Code postal : ......................................  Ville : ................................................................................................... 
 

Statut :    Agent de la FPT 

 Agent « Autres fonctions publiques » 

Agent FPT non soumis à cotisation 

Secteur associatif 

Secteur privé 

Autre, précisez : ......................................................... 
 

 
Fonction / métier : ................................................................................................... 
 
Grade : ................................................................................................... 

 

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

Adresse Mail : .......................................................................................................... 

Vous avez un handicap nécessitant une prise en charge logistique particulière :  oui  Non 
 

employeur/organisme 

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

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

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

Code postal : ...............................................  Ville : ............................................................................................. 
 

Téléphone : .................................................  Fax : .............................................................................................. 
 

Signature et cachet de l’employeur Signature du participant 
 
 
 
 
 
 


