
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SITUATION PROFESSIONNELLE 

ETABLISSEMENT EMPLOYEUR :           

ADRESSE POSTALE EMPLOYEUR : 

 

ADRESSE MAIL POUR ENVOI CONVENTION :          

    

     

   PRISE EN CHARGE  

PERSONNELLE  

EMPLOYEUR    

 

 

ETAT CIVIL 

NOM DE NAISSANCE :       PRENOM : 

NOM MARITAL : 

 

DATE DE NAISSANCE : ……………../……/…………..   VILLE DE NAISSANCE :  

DEPARTEMENT DE NAISSANCE :      PAYS DE NAISSANCE :  

 

ADRESSE POSTALE : 

 

 

MAIL :        TELEPHONE :  

 

 

 

NUMERO DE TELEPHONE :  

N 

TELEPHONE 

 

 

Pièces à joindre au bulletin 
impérativement : 

 
Copie du diplôme (ou de 
l’attestation de réussite) de 
votre FAE Ambulancier SMUR 

Conformément à la loi informatique et des libertés, vous disposez d’un droit d’accès ainsi qu’un droit informatique complémentaire de rectification et d’opposition sur les donnes vous concernant. Pour exercer ce droit, envoyez un courrier avec vos nom, 

prénoms , numéro d’appel et copie de votre pièce d’identité à CHU ORLEANS – CESU 45 – MONSIEUR LE DIRECTEUR – CS 86709 – 45067 ORLEANS CEDEX 2 

LE CESU 45 SE SITUE SUR LE SITE DU CHU ORLEANS  
BATIMENT P15 – POINT GRIS ROUGE – 1ER ETAGE 

 02 38 22 97 79 (secrétariat) 
Coordonées GPS :               

 47° 50’ 10" N                          
 1° 55’ 6" E                                            N° OGDPC : 1582 

 
 

BULLETIN A RENVOYER A L’ADRESSE SUIVANTE :  

Cesu45@chu-orleans.fr 


