CHAM

CENTRE HOSPITALIER

ELGION_
FORMATION

du NORD-MAYENNE -
A‘.‘%@
w1
~
& /
‘ \
2 j d ‘

MERCI DE REMPLIR CE FORMULAIRE. NOUS POURRONS AINSI VERIFIER QUE VOTRE DECISION EN FAVEUR DE NOS
ETABLISSEMENTS A BIEN ETE RESPECTEE.

A envoyer a: INSTITUT DE FORMATION EN SOINS INFIRMIERS ET AIDES-SOIGNANTS
CENTRE HOSPITALIER DU NORD-MAYENNE
229, boulevard Paul Lintier
CS 60102 - 53103 MAYENNE Cedex
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Nom de la personne décidant
du versement de la taxe d’apprentissage :
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S’engage a verser la partie Hors Quota de la taxe d’appi _..tissage a : (cocher le ou les étab .ements)
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U Ulnstitut de Formatior les Aides-Soignants

o mont.at de: Parl'interméd. 'd “organismecolecte sui t
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Sur le bordereau de versement de 'organisme collecteur choisi par votre entreprise, merci d’indiquer avec précision le
ou les établissements bénéficiaires avec leur adresse compléte.



