
 

(A retourner à l’IFSA) 
 
INTITULE DE LA FORMATION : Tutorat des étudiants en soins infirmiers 

DATE : 6 et 7 mars 2025 et 24 et 25 avril 2025 
 

NOM : ……………………………………… PRENOM : ............................................ 
 
NOM D’USAGE : …………………………. 

 
DATE ET LIEU DE NAISSANCE : ..................................................................................... 

 
TELEPHONE : …………………………… PORTABLE : ................................................ 

 
EMAIL : .............................................................................................................................. 

 
ADRESSE PERSONNELLE : ............................................................................................ 

 
............................................................................................................................................. 

CODE POSTAL : …………………………. VILLE : ......................................................... 

FONCTION : ..................................................................................................................... 
 
LIEU D’EXERCICE : .......................................................................................................... 

 
PRISE EN CHARGE : O INDIVIDUELLE O FORMATION CONTINUE 

 
ADRESSE DE LA FACTURATION : ................................................................................. 

 
........................................................................................................................................... 
 
Besoins et attentes de la formation 
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………… 
 
Je soussigné(e) atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements mentionnés 

Date : …………………………………………. A : .......................................................... 

SIGNATURE : 
 

 

 



IFSA 

REPAS : 

A la charge du stagiaire. Possibilité de déjeuner au self du CHRSO avec l’achat  d’un 
ticket visiteur au prix de 8,66 euros (tarif 2024). Mise à disposition d’une salle de 
restauration équipée de micro- ondes et de distributeurs automatiques. 

ACCES : 
En bus (Mouveo) : 
Ligne 2 > SAINT-OMER (Gare) – HELFAUT (Helfaut-Place) 

 
Ligne 5 > SAINT-OMER (Gare) vers HELFAUT (Hôpital – Bureaux) 

 
En train : Voyagez jusqu’à la gare SNCF de Saint-Omer puis empruntez ensuite un bus 
(ligne 2 ou ligne 5) pour vous rendre au Centre Hospitalier de la Région de Saint-Omer. 
Par l’autoroute : Au départ de Saint-Omer, suivez la D928 puis sortez en direction de la D198 

Personnes en situation de handicap : contacter Monsieur Lemort au 
03.21.88.74.40 pour connaître les conditions d’accueil. 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Institut de Formation en Santé de l’Audomarois 
du Centre Hospitalier de la Région de Saint-Omer 

Route de Blendecques 
BP 60357 Helfaut 

62505 SAINT-OMER cedex 
  03 21 88 74 40 

 secretariat-ifsi@ch-stomer.fr 


