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DOSSIER D’INSCRIPTION

(Sur feuille séparée)

1. ETUDES EFFECTUEES : (Liste de vos principaux diplômes médicaux et cours de formation dans le domaine de la santé, par ordre chronologique)

2. EXPERIENCES PROFESSIONNELLES : Décrivez vos précédentes expériences professionnelles en relation avec le cours, en commençant par les plus récentes)

3. DECRIVEZ UNE EXPERIENCE DE TERRAIN représentant au mieux le type d’activités effectivement exercées :

4. RAISONS POUR LESQUELLES VOUS VOULEZ PARTICIPER AU COURS : (Expliquez ce que vous attendez de ce cours par rapport à votre travail futur)

Ce formulaire d’inscription doit être accompagné de deux lettres de référence de la part de personnes vous connaissant dans votre travail.

DEMANDE D’INSCRIPTION

IRSP-CAQ, Ouidah, Bénin

(Ecrire en majuscule ou caractère d’imprimerie)

NOM : …………………………………………………………………………………………

PRENOMS : ………………………………………………………..…………………………

NATIONALITE : ……………………………………………………………………………...

PROFESSION …………………………………………………………………………………

EMAIL : ……………………………………………………….………………………………

TEL/FAX : ……………………………………………………………………………………..

FINANCEMENT (Frais d’inscription et autres dépenses payés par) : …………..….…………

EMPLOYEUR/ORGANISATION & ADRESSE :………………………………….…… ……
GERER LA MALNUTRITION AIGUË DANS UNE APPROCHE COMMUNAUTAIRE INTEGREE


IRSP-CAQ, Ouidah, Bénin











