FACULTE DE MEDECINE
DE MARSEILLE

UNIVERSITE DE LA MEDITERRANEE
AIX-MARSEILLE I

FORMATION PROFESSIONNELLE CONTINUE : ATTESTATION DE PRISE EN CHARGE

INGIEUIE AU DIUIDUICEU ...ttt e et et et e ettt et e e e e e e et e e e e et en e e e e e en een et en e e nees
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A compléter par L'ETUDIANT
NOM DE NAISSANCE : ..ottt e NOM MARITAL oo

Prénoms :

NEE) e & e, A7 s Nationalité :

Adresse :

................................................................................................................... T8l o s
courriel @ i, @ oo

A compléter impérativement par L'EMPLOYEUR OU ORGANISME PRENANT EN CHARGE LA FORMATION

NOM de I'entreprise ou de

POPGANISIME ..ottt s s1 s s 1 8818884108 51851 5818881108118 s s
ADRESSE : ...ttt sttt e s st s 1 8 R SR 8 S
.............................................................................................................................. TEL 1 s
COUTTIEl & i @ oo

Nom du directeur de I'entreprise U de FOTGANISITIE I ...t st

A compléter impérativement par L'ENTREPRISE OU L’'ORGANISME

Je soussigné(e)

dontle montant SElEVE @ & ......oeeviiiiiiee e €.
Fait & MArSEIIE, 18 .....oveeeeeeeeeeeeeeeeee ettt
(Cachet obligatoire de I'organisme) Signature du directeur de I'entreprise ou de I'organisme :

Attention : N'insérer aucun chéque dans le dossier d’inscription du candidat.
A réception de cet engagement, une convention de formation continue vous sera adressée pour signature. Le montant
engagé devra étre directement réglé a I'’Agent Comptable de I'Université, aprés réception de la facture.






