
 

Dossier d’inscription 

Formation manage riale pour le secteur hospitalier 

6e promotion – 2017/2018 

 

Nom :    ________________________________________________________ 

Prénom :   ________________________________________________________ 

Rue et numéro :  ______________________________________________________ 

Code postal et ville :  ______________________________________________________ 

Date de naissance :   ________________________________________________________ 

Lieu de naissance :   ________________________________________________________ 

Langue maternelle :   ________________________________________________________ 

Téléphone (fixe privé et GSM) :  ________________________________________________________ 

Téléphone (professionnel) : ________________________________________________________ 

Adresse email (prof. et privée) :_________________________________________________________ 

 

 

Intitulé du dernier diplôme obtenu : __________________________________________________ 

Date d’obtention du diplôme :  __________________________________________________ 

Établissement d’enseignement : __________________________________________________ 

 

Employeur actuel :   ________________________________________________ 

Employeur :    ________________________________________________ 

Adresse :    ________________________________________________ 

Téléphone :    ________________________________________________ 

Fonction :    ________________________________________________ 

Service :    ________________________________________________ 

Années d’expérience managériale : ________________________________________________ 

Données personnelles 

Parcours d’études et diplômes 

Expériences professionnelles 



 
Années d’expérience dans le secteur:________________________________________________ 

 

 

Type de formation suivie (intitulé, organisme de formation, date, durée) 

1. ____________________________________________________________________________ 

2. ____________________________________________________________________________ 

3. ____________________________________________________________________________ 

 

 

 L’admission à la formation s’effectue sur base du dossier d’inscription et d’un entretien 
individuel 
  

 Tout cycle de formation commencé fera l’objet de paiement des droits d’inscription dans leur 
intégralité. 

 Il n’y aura aucun remboursement des droits d’inscription payés y compris en cas d’arrêt de la 
formation. 

 En aucune façon, il ne sera autorisé à la personne inscrite à ce cycle de formation continue 
de se faire remplacer par un de ses collaborateurs. 

 Paiement des droits d’inscription dont le montant s’élève à 3.900 EUR avant le début de la 

formation. 

 

 

Renvoi du dossier d’inscription à l’IUIL avant le 30.06.2017 à l’adresse suivante : 

IUIL 
A l’attention de Mme Mélissa MOHR 
Maison du Savoir (10e étage) 
2, avenue de l’Université 
L-4365 Esch-Alzette (Belval) 
 
La confirmation de l’inscription à la formation se fera par courrier ou par email. 

Envoi de la facture (veuillez cocher) : 

 au participant     à l’employeur 

Documents à fournir en complément du dossier : CV + lettre de motivation + copies des diplômes 

Formation continue 

Remarques importantes 

Modalités pratiques 



 
 

Date :      Signature du participant : 

 

 

 

Les données collectées feront l'objet d'un traitement conformément à la loi du 2 août 2002 relative à la protection des 

personnes à l'égard du traitement des données à caractère personnel. Conformément à l'article 28 de la loi du 2 août 2002 

susmentionnée, vous bénéficiez d'un droit d'accès aux données vous concernant. 


