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A adresser au Service Formation et déposer sur la plateforme  
My Select 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
LISTE DES AGENTS A INSCRIRE 

 
NOM - PRENOM GRADE PÔLE / SERVICE 

   

   

   

   

 
Signature obligatoire en fonction du pôle d’appartenance : Médico-Clinique ou Administratif 

 

 

 

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NICE 

DIRECTION DES RESSOURCES HUMAINES 

FORMATION :  

Tuteur des élèves AS 

DATES :  16 au 17/06/2026, et 04/11/2026 

LIBELLE DU POLE AFFECTATION PHYSIQUE 

Date :  
 
 Le Directeur 

 
NOM : 
 
 
 
 
 
Signature 

Le Chef de Pôle  
 

NOM : 
 
 
 
 
 
 
 

Signature 

Le Cadre  

 
NOM : 
 
 
 
 
 

Signature 

Le Responsable 
Administratif/Soignant 

de Pôle 
NOM : 
 
 
Signature 

Le Chef de Pôle  
 

 
NOM : 
 
 
 

Signature 

Le Cadre  

 
 
NOM : 
 
 
Signature 

Le Directeur 

 
 
NOM : 
 
 

Signature 

ANNEXE 1  
Attestation de prise en charge des frais de formation 



CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NICE 
INSTITUT DE FORMATION AUX PROFESSIONS 

PARAMEDICALES 

 

p. 1                                                                                                                                             Dossier Sélection - Ecole IADE du CHU de Nice 

 

 

 
 
Je soussigné (e) 
 

 Civilité : _________________________________________________ 
 
 NOM DE NAISSANCE : _______________________________________ 
 
 NOM MARITAL : ___________________________________________ 

 
 Prénom : _________________________________________________________ 

 
 

Atteste par la présente prendre en charge à titre personnel l’ensemble des frais liés à 
la formation des tuteurs élèves aides-soignants d’un montant total de 500 € (cinq cent 
euros). 
 
Cette prise en charge ne comprend pas :   
 
Les frais de transport, 
Les frais d’hébergement et de restauration, 
Et tout autre frais afférent à cette activité. 
 
Aucun financement ne sera sollicité auprès de l’établissement employeur ou d’un 
organisme tiers. 
 
Fait pour servir et valoir ce que de droit. 
 
Fait à       le ……/……/…….. 
Signature 

 
 
 

ANNEXE 2  
Attestation de prise en charge des frais de formation par 

l’apprenant - Autofinancement 



CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE NICE 
INSTITUT DE FORMATION AUX PROFESSIONS 

PARAMEDICALES 
 

p. 1                                                                                                                                             Dossier Sélection - Ecole IADE du CHU de Nice 

 

 

  
Coordonnées de l’employeur 
 
 
 Dénomination précise : _____________________________________ 
 
 Nom du responsable : ______________________________________ 
 
 SIRET : _________________________________________________________ 

  
Adresse : _________________________________________________________ 

 

 Code Postal : ____________________Ville : ___________________________ 

 

 Téléphone : __ / __ / __ / __ / __ 

 
 

L’employeur, nommé ci-dessus, atteste par la présente prendre en charge l’ensemble 
des frais liés à la formation des tuteurs élèves aides-soignants d’un montant total de 
500 € (cinq cent euros). 
 
Cette prise en charge ne comprend pas :   
 
Les frais de transport, 
Les frais d’hébergement et de restauration, 
Et tout autre frais afférent à cette activité. 
 
 
Fait pour servir et valoir ce que de droit. 
 
Fait à       le ……/……/…….. 
 
Signature et cachet de l’Institut  

 
 
 

ANNEXE 3  
Attestation de prise en charge des frais de formation par 

l’employeur 


	AFFECTATION PHYSIQUE
	LIBELLE DU POLE

