Formation Management : fiche d'inscription

SUPERVISION D’EQUIPE
ANALYSE DE PRATIQUES PROFESSIONNELLES CLINIQUES

Formatrice RUTH DE LA VEGA : Psychologue clinicienne

ETABLISSEMENT CONVENTION ET FACTURATION

z ETABLISSEMENT DE
Solu UL RATTACHEMENT

NOMBRE DE PERSONNES A ADRESSE DU LIEU DE , )
FORMER FORMATION PERIODE SOUHAITEE

DATES DE FORMATION

Supervision d'équipe - Analyse de pratiques professionnelles cliniques

Durée a définir au mois / au trimestre / a I'année / personnalisée

Document a remplir et renvoyer a sophie@intercamsp.fr
Pour plus de 5 inscrits sur une méme structure, nous contacter.
Tarif inter-établissement sur devis

NOM ettt ettt eseees Le /o)
PPENOM i, A e
Qualité ................................................................... signature et Estampi”e 2

1- Informations obligatoires
2- Par ma signature, je certifie avoir autorité pour inscrire le personnel désigné a I'action de formation précitée et accepte les termes des CGV des prestations InterCAMSP ci-jointes.

Association Loi 1901 - Déclaration d’activité enregistrée sous le numéro 93 13 13055 13 auprés du Préfet de région Sud-Provence-Alpes-Cote d’Azur
Numéro SIRET : 399477074/00039 - Code APE : 94997 - Code ODPC : 6553 - Certification QUALIOPI FRCM241114 21
Date de création du document : 24/11/2023 - Version du document : 7 - Derniére modification : 28/07/2025



