) ¢h FAE AMBULANCIER SMURF°214 [~ A
Orléans Du 26 janvier au 6 février et du 1er juin au 5 juin ORLEANS
2026 CE‘§U
105 heures de formation théorique
70 heures de formation en milieu professionnel J
ETAT CIVIL
NOM DE NAISSANCE : PRENOM :
NOM MARITAL :
DATE DE NAISSANCE . ................. N P VILLE DE NAISSANCE :
DEPARTEMENT DE NAISSANCE : PAYS DE NAISSANCE :
ADRESSE POSTALE :
MAIL : TELEPHONE :
/ SITUATION PROFESSIONNELLE \
EMPLOYEUR: GRADE METIER :
ADRESSE POSTALE : SERVICE :
QDRESSE MAIL POUR ENVOI DE LA CONVENTION : /
. o _ ("
Pieces ajoindre au bulletin PRISE EN CHARGE
impérativement :
PERSONNELLE O
* Copie du CCA ou DEA, 1 photo EMPLOYEUR 1J
d’identité, 1 certificat récent des vaccins

ajour certifié par le médecin du travail et
1 attestation de responsabilité civile
professionnelle

*Pour_les ambulanciers privés : une Bulletin a renvoyer a I'adresse suivante :

attestation de leur employeur qui stipule
qu’ils exercent des gardes préfectorales
SAMU ainsi qu’une attestation de
responsabilité civile professionnelle.

cesu45@chu-orleans.fr

Conformément a la loi informatique et des libertés, vous disposez d’'un droit d'acces ainsi qu’un droit informatique complémentaire de rectification et d’opposition sur les donnes vous concernant. Pour exercer ce droit, envoyez un courrier avec vos nom,
prénoms , numéro d’appel et copie de votre piéce d'identit¢ 8 CHU ORLEANS — CESU 45 - MONSIEUR LE DIRECTEUR - CS 86709 — 45067 ORLEANS CEDEX 2



