
Hôpital Lozère – Avenue du 8 Mai – BP 10 – 48001 MENDE CEDEX 

 

 

 

Formulaire d’inscription 

 

INTITULE FORMATION :  

 GSU 1  RECYCLAGE 1  GSU2  RECYCLAGE 2  

 SST INITAIL  SST RECYCLAGE  PSC 1  SSE MODULE………  

 AUTRE…………………………… 

  

 Repas (9€/repas) 

 

   Madame    Monsieur 

NOM : ……… ......           NOM DE NAISSANCE : …………………………………....…………..…… 

Prénom : ...........   

Date de naissance : …../…../…Ville de naissance (PAYS si hors de FRANCE) : ……………………………. 

Profession (Qualification) : ……………………………………………… 

  

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

Tel : ………................................................. 

E-mail du participant : ………………………………………………………………………………………………. 

 

Adresse facturation si différente : 

………………………………………………………………………………………………………………………………… 

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

Tel : ………................................................. 

E-mail professionnel : ………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Fait à  ..............................................   Le …………………………… 

 

 

 

 

 

Secrétariat CESU 

Tel : 04.66.49.88.22 

Mail : secretariatcesu48@ch-

mende.fr 

 

 

DIRECTEUR MEDICAL CESU 

Baptiste PASCAL 

 

CADRE CESU 

Vanessa ROUVIERE 

 

ENSEIGNANT CESU 

Damien ARMAND 

Hervé CATALANO 

 

FORMATEURS 

Damien ARMAND 

Brice BOISSONADE 

Julie BONHOMME 

Hervé CATALANO 

Lucy DOS SANTOS 

Mohamed FILALI 

Alexandra FOLCHER 

David GERBAL 

Sophie JUILLAGUET 

Laetitia MOURGUES 

Ahmed REMALI 

Sébastien SOULIS 

Jérôme VIEILLEDENT 

 

 

Signature 


